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Vorwort. 



Als vor einiger Zeit die Verlagsbuchhandlung S. Karger an 
mich mit der Aufforderung herantrat, eine Lehre der Ohroperationen 
zu schreiben, fragte ich mich, ob ein Bedürfnis für ein derartiges 
Buch vorhanden sei. Ich glaubte, diese Frage — wenigstens in 
gewisser Hinsicht — bejahen zu können. 

Die Ohrenheilkunde hat sich in den letzten Dezennien von 
einer kleinen, kaum beachteten Spezialdisciplin zu einem geachteten 
Teil der allgemeinen Medizin aufgeschwungen. Sie ist Prüfungs- 
gegenstand für das Staatsexamen geworden, und einzelne ihrer 
Lehrer sind unter die ordentlichen Mitglieder der medicinischen 
Fakultäten aufgenommen worden. 

Entsprechend ihren Fortschritten besonders auf chirurgischem 
Gebiet ist auch das Interesse für sie in den weiteren Aerztekreisen ge- 
wachsen; kein Arzt wird heute ohne die grundlegenden Kenntnisse 
der Ohrenheilkunde in der allgemeinen Praxis thätig sein können. 
Besonders aber wird der Chirurg häufig in die Lage kommen, 
sich mit der operativen Behandlung der eitrigen Erkrankung des 
Mittelohrs und ihrer Folgezustände befassen zu müssen. 

Gerade von dieser Seite bin ich schon oft auf das Fehlen 
eines Leitfadens für die Operationen bei Mittelohreiterungen auf- 
merksam gemacht worden. 

Aber auch von Kollegen, die sich zu Ohrenärzten ausbilden 
wollten, bekam ich nicht selten den Wunsch nach einem solchen 
zu hören. 

Deswegen übernahm ich gern die Abfassung des vorliegenden 
Buches, dem ich die Erfahrungen meiner fast zehnjährigen Thätig- 
keit an der Königl. Universitäts-Ohrenklinik zu Berlin zu Grunde 
legen konnte. 

Es soll die operative Behandlung der Mittelohreiterungen und 
ihrer Komplikationen schildern, wie sie an der Lucae'schen Klinik 
üblich und erprobt ist. Es ist geschrieben für jeden Arzt, der 



sich mehr oder weniger speziell mit der Ohrenheilkunde beschäftigt, 
für den Chirurgen und für den Anfänger in unserem Spezialfach. 
Den fertigen Otologen wird es vielleicht interessieren, von den 
seinen abweichende oder mit ihnen übereinstimmende Ansichten zu 
hören, die auf der Erfahrung an einem grossen, gleichmässig be- 
arbeiteten Material basieren. 

Gemäss der Bestimmung dieses Buches habe ich von den 
Litteraturangaben nur die mir notwendig erscheinenden gebracht. 
Wer sich über einzelne Kapitel genauer informieren will, findet 
die entsprechende Litteratur ausführlich und übersichtlich zusammen- 
gestellt in Jacobson^ und Blau's Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 
3. Aufl. 1902. 

Die Trommelfellbilder sind nach dem Leben gezeichnet; die 
übrigen Zeichnungen mit Ausnahme der Trautmann'schen und 
der v. Mo setig-Moorhof sehen Plastik, von denen die erste 
vollkommen mit dem Original übereinstimmt, die zweite in der 
Ausführung modifiziert ist, sind nach meinen Präparaten gemacht. 
Sie sind angefertigt von der wissenschaftlichen Zeichnerin Fräulein 
Lisbeth Krause, die sich mit seltener, anerkennenswerter Geschick- 
lichkeit ihrer Aufgabe entledigt hat. Die Abbildungen der Instrumente 
sind dem Katalog der Firma H. Windler, hier, entnommen, die 
mir die betreffenden Cliches bereitwilligst zur Verfügung ge- 
stellt hat. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Lucae, fühle ich mich verpflichtet, auch an dieser Stelle für 
die Erlaubnis, das Material seiner Klinik benützen zu dürfen, 
meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 

Meinem Verleger gebührt ebenfalls mein Dank dafür, dass 
er meinen Wünschen in jeder Hinsicht in der liebenswürdigsten 
Weise entgegengekommen ist und die Ausstattung des Buches so 
vortrefflich besorgt hat. 
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Berlin, im September 1903. 

B. Heine. 



DIE OPERATIONEN 
BEI MITTELOHREITERUNGEN. 



Die Operationen am Trommelfell und in 
der Paukenhöhle. 



1. Die Paracentese des Trommelfells. 

Indikation. 

Der erste, der die Paracentese zur Heilung der Schwerhörig- 
keit ausgeführt haben soll, ist angeblich in der 2. Hälfte des 
18. Jahrhunderts ein Wunderdoktor in Paris namens Eli gewesen. 
Anfang des 19. Jahrhunderts waren es Hinily und Cooper, die 
dieser Operation allgemein Eingang in die Ohrenheilkunde ver- 
schafften. Sie wurde von ihnen bei Schwerhörigkeit empfohlen, 
wenn der Grund derselben ein Verschluss der Tuba Eustachi! war. 
Andere wieder machten auch bei Verdickung des Trommelfells 
eine Incision in dasselbe. Allmählich aber überzeugte man sich 
von der Erfolglosigkeit der Operation auf Grund dieser Indikation, 
Wenigen, wohl auf Zufall beruhenden günstigen Resultaten schlössen 
sich immer wieder nur Mis*ser folge an , so dass die Operation 
immer mehr in Misskredit kam und schliesslich ganz verlassen 
wurde. 

Erst Scbwartzc hat sie in den 60er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts wieder von neuem in die Ohrenheilkunde eingeführt 
und ihr den ihr gebührenden Platz in dieser Disciplin durch Auf- 
Stellung wissenschaftlich begründeter Indikationen angewiesen. Er 
räumte mit der alten Ansicht auf, dass mit ihr Schwerhörigkeit 
im allgemeinen gebessert oder geheilt werden könne, und wies 
nach, dass die Paracentese in erster Linie am Platze sei zur Ent- 
leerung von Exsudat aus der Pauke. 

Er hält die Operation für indiziert 1 ): 

1. Bei schweren akuten und bei chronischen Katarrhen mit 
so massenhafter Exsudation in die Pauke, dass das Trommelfell 



i) Schwarue, Ilandbuclt der Ohrenheilkunde, 1893. Bd. II, S. 741 
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vorgewölbt bezw. abgeflacht erscheint, oder, wenn beim Katheterisnuis 

^ ein Auskultationsgeräusch nicht gehört wird; in anderen Fällen 

nur dann, wenn die nicht operative Behandlung, insbesondere der 

Katheterismus nicht einen dauernden Erfolg herbeizuführen vermag, 

2, Bei Otitis media purulenta acuta, wenn sich der spontane 
Durchbruch des Trommelfells verzögert 

3, Bei Otitis media purulenta chronica mit enger oder hoch- 
gelegener Perforation des Trommelfells, wenn Erscheinungen von 
Etterretention hinzutreten. 

4, Bei Myringitis acuta mit hochgradiger Schwellung des 
Trommelfells und heftigen Schmerzen. 

Ferner kann der Trommelfe lisch nitt noch als diagnostisches 
Hilfsmittel angewandt werden, z. B- um festzustellen, ob überhaupt 
Exsudat in der Pauke ist, und schliesslich zur Hörverbesserung 
durch Beseitigung von Spannungsanomalien des Trommelfells. 

Schwartze aber sagt bezüglich der letzten Indikation selbst 
dass hier die Resultate unsicher seien und dass es der Zukunft 
vorbehalten bleiben müsse, »durch Verbesserung der Untersuchungs- 
methode die für die Operation geeigneten Fälle ausscheiden zu 
lernen«. 

Jetzt, wo wir wissen, dass das Trommelfell beim Hörakt 
nicht die wichtige Rolle spielt, die ihm früher zugewiesen wurde, 
sind %vir immer mehr davon abgekommen, durch Incisionen in 
dasselbe» z. B. durch Durchschneidung der hinteren Falte f eine 
Gehörverbesserung erzielen zu wollen. 

Uns interessiert hier in erster Linie die Frage: Wann ist bei 
den Mittelohrentzündungen die Paracentese angezeigt? Wir 
stehen bei Beantwortung derselben im Prinzip auf dem alten, be- 
währten Schwartze* sehen Standpunkt. 

Bevor ich aber auf die Indikationen im einzelnen eingehe^ 
muss ich einige Worte über unsere Einteilung der Mittel- 
oh r e r k r a 11 k u n g e n vorausschicken. 

Wir trennen klinisch scharf zwischen Mittel oh r katarrh und 
Mittelohrentzündung, wie dies auch andere Au torenthun (Politzer, 
Walb, Jacobson u. a.). Unter akutem Mittelohrkatarrh ver- 
stehen wir eine Erkrankung der Paukenhöhle, die auf mechanischem 
Wege zu Stande kommt — durch Verschluss oder Verlegung der 
Tube z, B. durch einen Tubenkatarrh. Das Trommelfellbild iässt 
sehr deutlich die durch den Abschluss der Pauke hervorgerufene 
Luftverdünnung in derselben erkennen: die Membran ist eingezogen. 
Es hat sich vom kurzen Fortsatz nach hinten unten verlaufend, 



eine Falte gebildet, die aai normalen Trommelfell nicht vorhanden 
ist — die hintere Trommelfellfalte. Der Hammergriff ist per- 
spektivisch verkürzt, Häuflg ist auch die SlirapnelTsche Membran 
eingesunken, und e.s findet sich an ihrer Stelle ein kleiner Licht- 
reflex. Bei sehr starker Einziehung des Trommelfelles springt der 
kurze Fortsatz schnabelförmig vor, und man kann zuweilen noch 
eine kleine Falte von ihm nach vorn und nach oben verlaufen 
sehen. Die Farbe des Trommelfells ist nicht mehr normal perl- 
grau» sondern leicht rötlich, die Hammergriffgefässe können in- 
jiciert sein, sind es aber nicht immer. Eine Schwellung in der 
Gegend des kurzen Fortsatzes besteht nicht, dieser ist unverändert 
Die rötliche Farbe der Membran rührt von der Hyperämie den 
Schleimhaut her, die wieder eine Folge der Luftverdünnung ist. Arn/ 
Trommelfell selbst ist also nur die Schleimhautschicht hyperämisch. I 
Deswegen hat es auch seinen spiegelnden Glanz nicht verloren. 
Als letzte Folge des negativen Druckes in der Pauke kann es zu 
einer Absonderung einer serösen oder serös- seh leim igen Flüssigkeit 
kommen, es bildet sich ein Tj^ajijäsjidat, fälschlich auch bei uns 
Exsudat genannt. Je nach der Menge, in der es vorhanden ist, 
wird es sich durch Linien gegen den übrigen Hohlraum der Pauke 
abgrenzen oder, wenn es diese ganz ausfüllt, dem Trommelfell ein 
ganz charakteristisches, transparentes Aussehen geben. Besonders 
fällt dies bei der Vergleichung beider Trommelfelle auf, voraus- 
gesetzt natürlich, dass das andere gesund ist. Bleibt trotzdem ein 
Zweifel bestehen, ob Flüssigkeit in der Pauke vorhanden ist oder 
nicht, so wird dieser sich leicht durch den Katheterismus lösen 
lassen: im erstehen Falle hören wir ein deutliches charakteristisches 
Rasseln, 

Die akute Mittelohrentzündung, die in der Regel durch 
ein Fortschreiten der Entzündung der Rachen- und der Tuben- 
schleimhaut entsteht, zeigt auch im Anfangsstadium ein anderes 
Bild: die Hammergriffgefässe sind stärker injiciert, die Gegend des 
kurzen Fortsatzes ist mehr oder weniger geschwollen, dieser wird 
undeutlich, verschwommen; das ganze Trommelfell hat einen 
matteren Glanz wie gewöhnlich. 

Doch werden wir nicht immer gleich bei der ersten Unter- 
suchung mit absoluter Bestimmtheit sagen können, ob es sich um 
einen akuten Katarrh oder eine akute Entzündung handelt. 
Es kommen Uebergangsformen zwischen beiden vor. So kann 
sich aus einem akuten Katarrh eine Entzündung entwickeln? heute 
sehen wir noch schöne Exsudatlinien durch das transparente 
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Trommelfell durchschimmern, und morgen ist die ganze Membran 
diffus entzündet und undurchsichtig. Umgekehrt kann eine Ent- 
zündung sich in der Weise zurückbilden, dass die Schwellung des 
Trommelfells verschwindet, aber das Exsudat noch einige Zeit in 
der Pauke bestehen bleibt, deutlich erkennbar durch die charak- 
teristischen Linien. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die pathologisch- anatomischen 
und bakteriologischen Befunde für und wider die obige Einteilung 
einzugehen; das würde zu weit führen und ausserhalb des Rahmens 
dieses Buches fallen. Ich gebe gern zu, dass manches gegen 
eine Trennung spricht, und doch halten wir aus klinischen Rück- 
sichten und praktischen Gründen an ihr fest. 

Bei der akuten Mittelohrentzündung ist für uns nach 
dem Vorgange Schwartze's ebenfalls die Indikation für die 
Paracentese gegeben, wenn der spontane Durchbruch des Trommel- 
fells sich verzögert, d. h. also, wenn sich ein Exsudat in der Pauke 
angesammelt hat, das entleert werden muss. 

Ueber die Notwendigkeit der Entlastung der Paukenhöhle 
von ihrem pathologischen Inhalt sind in der neueren Zeit Zweifel 
laut geworden. Zaufal und sein Schüler Piffl 1 } sind auf Grund 
längerer Erfahrung und Beobachtung für Einschränkung der 
Indikation in dieser Hinsicht eingetreten. Nach ihrer Ansicht 
nehmen die »genuinen« Mittelohrentzündungen besonders bei 
Kindern einen bestimmten cykli sehen, pneumonieähnlichen Verlauf. 
Sie setzen mit einem Schüttelfrost ein, verlaufen unter hohem 
Fieber und heftigen Schmerzen; die Eutzündungserschehiungen am 
Trommelfell sind sehr ausgeprägt. Am 7. oder 8, Tage tritt ein 
plötzlicher Umschwung ein, und, ohne dass es zu einem spontanen 
Durchbruch des Sekrets kommt erfolgt die Heilung, Zaufal führt in 
diesen Fällen nicht mehr wie früher sofort und in den erstenTagen die 
Paracentese aus, sondern wartet bis zum 7. und 8. Tage. Er 
lässt die Patienten nur heisse Umschläge mit essigsaurer Thonerde 
machen und giebt innerlich Natr. salicyl. 

Bei aller Achtung vor der Autorität ZaufaTs können wir 
uns doch seinem Vorgehen nicht anschliessen. Wir haben jenen 
cyklischen Verlauf der Mittelohrentzündungen nicht beobachtet. 
Wir halten deswegen nach wie vor an dem alten chirurgischen 
Grundsatz fest; ubi pus, ibi evacua! 



rru 1, Wochenschrift 1900, No. 21 — 24* 
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zu. Selbst eine 
nicht notwendig 



Ist das Trommelfell circumskript oder allgemein 
vorgewölbt f macht sich das hinter ihm lagernde Sekret 
durch eine leicht gelbliche Verfärbung der Membran 
bemerkbar; bestehen ausserdem noch Fieber und heftige 
Schmerzen, so ist unbedingt sofort die Paracentese 
indiziert Diese Indikationsstellung ist trotz der Veröffentlichungen 
Zaufal's nach wie vor für die Allgemeinheit der Ohrenärzte gültig. 

Aber es liegen die wenigsten Fälle von Anfang an so klar 
und deutlich. Fieber werden wir bei Kindern fast stets, bei 
Erwachsenen selten finden. Bei letzteren wird es sich wenigstens 
in der Regel nur um Temperaturerhöhungen geringeren Grades 
handeln, häufig aber können auch diese fehlen, ohne dass deswegen 
eine mildere Form der Erkrankung vorzuliegen braucht; 

Der Befund am Trommelfell lässt nicht immer einen 
sicheren Schluss auf die Anwesenheit von Sekret in der Pauke 
allgemeine Vorwölbung der Membran braucht 
eine Folge der Sekretansammiung zu sein; sie 
kann aliein durch eine diffuse Schwellung der Paukenschleimhaut 
bedingt sein. 

In manchen Fällen ist das Trommelfell aufgelockert, mit 
durchfeuchteten Epidermis fetzen bedeckt, in andren wieder trocken, 
hochrot gefärbt und diffus geschwollen; von einer Vorwölbung 
ist nichts wahrzunehmen. Bei kleinen Kindern ist es häufig sehr 
schwierig, einen guten Ueberblick über die Membran zu bekommen, 
Der Gehörgang ist sehr eng, mit Cerumen und Epiderniismassen 
angefüllt» deren Entfernung nur mit grosser Mühe, am besten noch 
mit der Spritze gelingt, Immer wieder schiebt sich ein kleiner 
Fetzen in das Gesichtsfeld, immer ungeberdiger wird der kleine 
Patient, Ist man endlich mit ,viel Geduld und Mühe zum Ziel 
gekommen, sieht man das Trommelfell, so sind die Verhältnisse 
so klein, dass man wirklich nicht immer mit Sicherheit sagen 
kann, ob es vorgewölbt ist oder nicht. Wenn das Trommelfell 
verdickt ist, wie meist bei alten Leuten^ so sind häufig die Ent- 
zündungserscheinungen an ihm nur massig ausgeprägt. Die Farbe 
ist graurot, die Schwellung nur unbedeutend. Und doch sind 
diese Fälle trotz des geringen Befundes vielleicht die gefährlichsten: 
Der Eiter, den wir wegen der allgemeinen Trübung und Ver- 
dickung der Membran nicht wahrnehmen können, kann nicht nach 
aussen durchbrechen und sucht sich einen Weg ins innere Ohr. 

Ich muss hier noch erwähnen, dass von anderen Seiten zur 
Feststellung des Exsudats in der Pauke auch bei akuten Mittelohr- 
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entzündungen der Katheterismus angewandt wird. Wir verhalten 
uns durchaus ablehnend gegen diese Methode. Denn abgesehen 
davon, dass es dem Patienten Schmerzen macht* wenn ihm Luft 
unter mehr oder weniger hohem Druck in die Pauke und gegen 
sein entzündetes Trommelfell geblasen wird, wird die entzündete 
Schleimhaut gereizt, und es kann auch etwa vorhandenes Sekret 
durch den Luftstrom in den Warzenfortsatz geschleudert werden. 
Dass das Letztere nicht blos eine theoretische Annahme ist, dafür 
habe ich selbst im Anfang meiner oh reu ärztlichen Thätigkeit den 
Beweis erlebt. Ich katheterisierte einen Patienten mit einer schon 
längere Zeit bestehenden akuten Mittelohreitening, Die Schmerzen 
waren seit Wochen verschwunden, die Entzündungserscheinungen 
am Trommelfell zurückgegangen, die Sekretion massig. Als am 
nächsten Tage der Kranke wieder in die Sprechstunde kam, 
klagte er über heftige Schmerzen im Ohr und hinter demselben. 
Der Warzenfortsatz war stark druckempfindlich. Es konnte kein 
Zweilei sein, dass der Katheterisnms Schuld an dieser Exacerbation 
der Entzündung und Ausbreitung derselben auf den Warzen- 
fortsatz war. Wir perhorrescieren daher auch bei akuter Mitteloh r- 
citerungen mit Perforation des Trommelfells Lufteinblasungen in 
die Pauke. 

Wie werden wir uns nun zu verhalten haben, wenn die Trias : 
Vorwölbung, Fieber und Schmerzen nicht vorhanden 
sind? Eine allgemein gültige Norm lässt sich da nicht aufstellen, 
sondern wir werden von Fall zu Fall entscheiden müssen. Denn 
ebenso wenig, wie wir der ZaufaPschen Einschränkung der 
Paracentese das Wort reden können, sind wir für diese Operation 
in jedem Falle von akuter Mittelohrentzündung, der mit unper- 
foriertem Trommelfell in unsere Behandlung kommt. Bei sehr 
vielen Otitiden kommt es gar nicht zur Bildung von Exsudat oder 
aber nur von einer so geringen Menge desselben, dass es anstandslos 
wieder resorbiert wird. Sie werden daher mit und ohne Behandlung 
heilen, ohne dass überhaupt eine Perforation des Trommelfells 
erfolgt. 

Andererseits ist eine Infektion der Pauke erst durch die 
Paracentese, weon auch höchst selten, doch nicht absolut aus- 
zuschliessen, da wir das Operationsfeld nicht aseptisch machen 
können. Es ist auch keine Frage, dass, worauf Pi ff 1 hingewiesen 
hat, Keime bei jedem Schneuzakt durch die Tube leichter in die 
Pauke geschleudert werden, wenn das Trommelfell perforiert ist, 
als wenn nicht. 



fir richten uns in solchen zweifelhaften Fällen, in denen wir 
eine Exsudatanhäufung in der Pauke nicht nachweisen können, nach 
den Beschwerden des Patienten und nach dem Verhalten des< 
Warzenfortsatzes. Sind die Schmerzen sehr heftig, haben sie dem! 
Kranken schon die Nachtruhe geraubt, so paracet! tesieren wir sofort. I 
Ebenso verfahren wir, wenn der Warzenfortsatz druckempfindlich 
ist oder wenn gar schon eine Schwellung der Weich teile vorhanden 
ist Leidet dagegen der Patient nur wenig oder gar nicht unter 
Schmerzen, ist auch am Warzenfortsatz nichts nachzuweisen, so 
warten wir ab ; der Kranke muss sich bei schwereren Entzündungs- 
erscheinu Eigen a m Trommelfell ins Bett le^ en. in jedem Falle aber 
seine Thätigkeit aufgeben und sich ruhig im Zimmer verhalten. 
Er macht feucht warme bis heisse Umschläge auf das kranke Ohr 
mit einer Lösung von essigsau rer Thonerde (2 Essl. Liq. Alumim 
acet auf ein Wasserglas Wassert 

Unter dieser cxpektativen Behandlung laufen, wie schon 
gesagt, eine grosse Reihe von Mittelohrentzündungen von selbst 
ab, oh jie dass das Trommel feil spontan perforiert o der eine Paracentese 
nötig wird. 

Ist das Sekret bereits von selbst durchgebrochen, genügtaberdie 
Abflussöffnung nicht und stellen sich Retentionserscheinungen ein 
(Ohr- und Kopfschmerzen,. Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, 
Fieber), so werden wir die Perforation erweitern. Ebenso verfahren 
wir, wenn sich die Paracenteseöffnung zu sehr verkleinert hat und 
dieselben Symptome auftreten. 

Selbstverständlich ist natürlich , dass meningeale Reiz- 
er schei imngen, wie sie in recht schwerer Form besonders bei 
Kindern auftreten können, also Benommenheit, Convulsionen, Er- 
brechen, Kopfschmerzen oder Drucksymptome von Seiten des 
Labyrinths (Schwindel, Nystagmus), uns sofort zur Paracentese 
zwingen. Bei drohenden Hirnkomplikationen werden wir ja in 
der Regel nicht mehr mit ihr auskommen, sie soll aber in 
keinem Falle eventuell als letzter Versuch vor einem grösseren 
operativen Eingriff unterlassen werden. 

Zu den anderen von Schwartze angegebenen Indika- 
tionen habe ich nichts hinzuzufügen. Nur das möchte ich noch 
bemerken, dass wir sehr selten bei den akuten und chronischen 
Mittelohrkatarrhen genötigt sind, das Exsudat durch einen Schnitt 
im Trommelfell abzulassen. In der Regel genügt zur Resorption 
die Anwendung des Katheters oder der Luftdouche in Verbindung 
mit feuchtwarmen Umschlägen. Die Fälle, in denen das Exsudat 
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eine fadeuziehende, colloide Masse bildet, kommen nicht oft vor. 
Sie sind allerdings nicht anders zur Heilung zu bringen, als dadurch 
dass der pathologische Inhalt der Pauke durch die Schnittöffnung 
im Trommelfell mittelst Einblasung von Luft durch die Tube 
herausbefördert wird, 

Die Operation. 

Besonderer Vorbereitungen bedarf die Trommelfellparacent es e 
Ein aseptisches Operationsfeld können wir uns doch 
schaffen,, also verzichten wir auch auf jeden Versuch zur 

I Erreichung dieses Zweckes. Wir reinigen uns selbstverständlich 
den Gehörgang, entfernen Cerumen und Epidermisfetzen durch 
vorsichtiges Ausspritzen und Austupfen mitteis mit steriler 
Watte armierter Tamponträger (Abb, i), bis das Trommelfell 
gut übersichtlich ist. Zum Ausspritzen benutzen wir die 
von Lucae angegebene handliche Ohrenspritze, über deren 
Endstück ein Stück dünnen Gummischlauches gestreift ist. 
Dadurch werden Verletzungen des Gehörgangs besonders bei 
unruhigen Kindern vermieden. 

Die Membran anästhetisch zu machen, gelingt nicht, J 
Einträuflungen von Cocain, auch in starker Lösung, sind und 
müssen ja zwecklos sein, weil dies Alkaloid doch nur auf 
Schleimhaut oder bypodermatisch wirksam ist, das Trommel- 
fell aber einen Cutisüberzug hat. Auch von der von ihrem 
Erfinder so warm empfohlenen Gray'schenLösung (5 — ioTeile | 
Cocain, und je 50 Teile Alkohol, absolut, und Aniiinöl) haben J 
wir keinen Erfolg gesehen. Ich bin überzeugt, dass alle diese' 
Einträuflungen, wenn überhaupt, nur durch Suggestion wirken. 

Wollen wir die Operation für den Kranken schmerzlos 
machen, so müssen wir die allgemeine Narkose anwenden. 
Bei Erwachsenen wird man diese sehr selten nötig haben, bei 
sehr ungeberdigen Kindern aber ist sie, besonders wenn man 
sich auf die Person, die das Kind halt, nicht verlassen kann, 
doch manchmal recht angebracht. 

Die Brom äthylnar kose ist für den kleinen und nur einen 
Moment dauernden Eingriff vollkommen ausreichend. Bei Kindern 
werden 10—15, De ' Erwachsenen 20 — 25 g des Präparats auf 
eine dicht abschliessende, mit Wachstuch überzogene Chloroform* 
maske gegossen und es wird diese fest auf das Gesicht aufgedrückt. 
I Nach 20—30 Sekunden ist die Anästhesie erreicht: der hoch- 
gehaltene Arm fällt schlaff herunter. 



Abb.i. 
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Dass die Instrumente gut ausgekocht, dass die Hände des 
Operateurs aseptisch rein sein müssen, ist selbstverständlich und 
braucht eigentlich nicht noch betont zu werden. 

Wir benutzen zur Ausführung des Schnitts die von 
Lucae angegebene Paracentesennadel (Abb, 2), Sie 
ist bajonettförmig abgebogen. Dadurch verlegt die führende 
Hand nicht den Einblick in den Gehörgang. Von den zum 
Griff stunipfwinklich abgebogenen Instrumenten hat sie viel- 
leicht den Vorzug der sichereren Führung. 

Der Patient sitzt in der Regel bei der Operation; 
sein Kopf wird wenn möglich von einem Assistenten fixiert. 
Kinder müssen natürlich von einer zweiten Person auf den 
Schoss genommen und gehalten werden. Die Lichtquelle 
muss hell, das Trommelfell gut beleuchtet sein. Das 
reflektierte Tageslicht wird daher selten genügen, wir nehmen 
soweit möglich Gasglühlicht; in der Privatpraxis ausserhalb 
unserer Sprechstunden müssen wir uns allerdings häufig mit Ab ^ 2 
schlecht leuchtenden Petroleumlampen begnügen. 

Als Reflektor benutzen wir den von Lucae angegebenen und 
mit den Zähnen gehaltenen Spiegel (Abb. 3). So wenig appetitlich 
dies auch erscheinen mag, so viel Vorzüge be- 
sitzt dieser Spiegel vor dein allgemein ge- 
bräuchlichen, an einer Stirnbinde befestigten 
Reflektor. Er kann näher an das Auge ge- 
bracht werden und bleibt in der ihm einmal 
gegebenen Stellung fest stehen. Es fällt also 
das lästige Hin- und Herrücken und fortwährende 
Einstellen des Spiegels fort. Das Halten des 
Spiegels zwischen den Zähnen macht keine 
Unbequemlichkeiten, da das Mundstück genau 
nach einem Abdruck, der vorher von den ent- 
sprechenden Zähnen genommen ist, angefertigt 
ist, und alle Metallteile aus Aluminium bestehen, Der besonders 
im Sommer so lästige Druck der Stirnbinde fällt fort. Schliesslich 
hat der Lucae' sehe Spiegel noch den Vorzug, dass er wenig Raum 
beansprucht und in einem Lederfutteral bequem in der Tasche 
getragen werden kann. 

Unsere Ohrtrichter, ebenfalls von Lucae eingeführt, sind 
vorn abgeschrägt (Abb. 4), um die Einführung zu erleichtern. 
Die Pincetten sind bajonettförmig abgebogen (Abb. 5). 




Abb. 3. 
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Abb. 4. 



Abb, 5. 



Für gewöhnlich werden wir den Schnitt im hinteren 
unteren Quadranten anlegen. Das Trommelfell steht, wie 
bekannt» nicht senkrecht zur Axe des Gehör- 
gangs, sondern neigt sich zu derselben in zwei 
/jV Ebenen, in der horizontalen von oben nach 
unten und in der vertikalen von hinten nach 
(3j vorn, es bildet also mit der oberen und mit 
der hinteren Gehörgangswand einen stumpfen, 
mit der unteren und vorderen einen -spitzen 
Winkel. Diese Schrägstellung bedingt, dass 
die hintere Hälfte unserem Auge und unserem 
Instrument näher Hegt, als die vordere. Da 
der besten Abflussbedingungen wegen die Pa- 
racentese an einem möglichst tiefen Punkt an- 
zulegen ist, kommt für sie zunächst nur der 
hintere und der vordere untere Quadrant in Betracht. 

Der letztere ist sowieso schon infolge der eigen- 
tümlichen Lage des Trommelfells schwer zu übersehen 
und wird in der Regel auch noch ganz oder zum Teil durch die 
vorspringende vordere Gehörgangswand verdeckt. Also bleibt der 
hintere untere Quadrant. Der Schnitt wird so ausgeführt, dass 
die Spitze der Nadel dicht am Annulus tympanicus durch das 
Trommelfell gestosseu und nun die Membran in der Richtung von 
hinten oben nach vorn unten durchschnitten wird (Abb. 6). 
^3 rV Dabei müssen wir wieder an die Schrägstell ung des 
^^fß Trommelfells denken und im Verlauf des Schnitts die 
Abb. 6. Nadel immer mehr medianwärts dirigieren. Thun wir 
das nicht, sondern schneiden nur von hinten oben nach 
vorn unten in einer durch den Einstichpunkt gelegten und zur 
Gehörgangsaxe vertikal stehenden Ebene, so werden wir im 
Anfang wohl das Trommelfell treffen, dann aber wird die Nadel 
ausserhalb desselben bleiben oder es höchstens ritzen. 

Die schräg, zu den Radien der Membran senkrecht ver- 
laufende Schnittrichtung wird deshalb gewählt, weil so am besten 
die Wunde zum Klaffen gebracht wird. Entsprechend der radiären 
Fasernbildung der einen Schicht des Trommelfells ziehen sicli 
die Wundränder nach beiden Seiten zurück. 

Ein Fehler begegnet dem Anfänger nicht selten: er trifft 
statt des Trommelfells die hintere Gehörgangs wand. Das 
liegt daran, dass die entzündliche Schwellung des Trommelfells auf 
die Haut des Gehörgangs übeigeht und die Grenzen zwischen beiden 
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verwischt werden. Scharfe Beleuchtung und genaue Orientierung 
werden uns jenen Irrtum vermeiden lassen. 

Haben wir es mit einer Erkrankung des Kuppelraums 
zu thun, ist also die Gegend der Shrapneirschen Membran 
und der nach hinten von ihr liegende Teil des Trommelfells ge- 
schwollen und vorgewölbt, so werden wir hier den Schnitt zu 
machen haben, entsprechend der Längsrichtung der Vorvvölbting. 
Im hinteren oberen Quadranten ist Vorsicht geboten, weil hier 
leicht das Ambossteigbüge lgelenk getroffen werden kann. 

Bei länger dauernder akuter Mittelohreiterung verkleinert sich 
manchmal die Perforation sehr schnell, und man wird immer 
wieder zur erneuten Paracentese gezwungen. Diesem Uebel stand 
hat man dadurch abzuhelfen versucht, dass man sie mit dem 
galvanokaustischen Kuppelbrenner ausführt und ein grosses 
Loch in das Trommelfell hineinbrennt. Wir halten die Methode 
nicht für ganz ungefährlich. Lässt man auch das Trommelfell 
durch den Valsalva'schen Versuch im Moment des Brennens 
möglichst nach aussen treiben, so kann doch die Hitze Wirkung 
auch empfindliche Teile der Labyrinthwand treffen, z, B. das ovale 
Fenster, wenn dasselbe weit nach vorn und unten gelagert ist. 
Nachdem wir einen Fall gesehen haben, in dem das plötzliche 
Entstehen einer Meningitis auf diese Weise erklärt werden konnte 
— die Obduktion ist leider nicht gemacht worden — , sind wir 
gänzlich von der galvanokaustischen Paracentese abgekommen. 

Ist das Trommelfell an einer circumskripten Stelle schon 
durch das Sekret vorgebuchtet oder die Epidermis blasenförmig 
abgehoben, so wird man an dieser Stelle die Incision machen. 

Bei den zitzenförmigen Vorstülpungen des Trommel- 
fells (Katz, Bezold) wird man m der Regel mit der Paracentese 
nicht auskommen, auch ein Kreuzschnitt wird nicht genügen, um 
dem Sekret durch die gewulstete Schleimhaut guten Abfluss zu 
verschaffen. Am besten trägt man den ganzen Kegel an seiner 
Basis mit der Schlinge ab. 

Ausser den bereits oben erwähnten Verletzungen der Gebilde 
im hinteren oberen Teil der Pauke — des Ambossteigbügelgelenks 
und der Chorda — kann bei ungünstiger anatomischer Lage der 
Bulbus der Jugularis, wenn er frei ohne Knochendecke in die 
Paukenhöhle hin aufragt, mit der Nadel angestochen werden. Es 
sind bereits mehrere derartige Fälle in der Litteratur veröffentlicht 
worden. Wenn wir nicht vor der akuten Entzündung den Kranken 



i 4 -* 



gesehen und uns von der anormalen Lage des Bulbus überzeugt 
haben, können wir uns gegen diesen Unfall nicht schützen, doch 
wird sich die Blutung stets durch Tampon ade des Gehörgangs zum 
Stehen bringen lassen. 

Die Gefahr einer Carotis v er letzung ist sehr gering. Sie 
kommt überhaupt nur in Frage, wenn wir die Paracentese im 
vorderen unteren Quadranten machen. Es müsste eine Dehiscenz 
des knöchernen Kanals vorhanden sein und die Carotis, wie es 
Gruber beschreibt, einen weiten Bogen nach rückwärts machen 
und auf das Promontorium zu liegen kommen. 



Nachbehandlung 1 und Wert der Operation. 

Ist der Schnitt gemacht, so wird l ocke r ein schmaler Streifen 
stertler Gaze in das Ohr eingelegt. Früher nahmen wir wenigstens 
in den ersten Tagen nach der Paracentese Jodoformgaze; nachdem 
wir aber ein paar Mal recht unangenehme Ekzeme erlebt haben, 
setzen wir uns dieser Gefahr lieber nicht mehr aus, besonders da 
ja in diesem Falle ein besonderer therapeutischer Wert von dem 
Jodoform nicht zu erwarten ist. 

Nur wenn eine starke Blutung auftritt, machen wir über 
das erkrankte Ohr einen leichten Verband und lassen diesen 
24 Stunden liegen. Im Allgemeinen genügt es, wenn man die 
äussere Ohröffnung noch locker mit Gaze oder Watte ausfüllt. 

Der Gaze streifen muss gewechselt werden, sobald er sich 
I voll gesogen hat. Denn dann drainiert er nicht mehr, sondern 
das Sekret staut sich im Gehörgang, und wir verlegen womöglich 
erst diesen, den natürlichen Abflusskanal, durch unsere therapeutischen 
Massnahmen. Deswegen ist auch das Ausstopfen des Gehörgangs 
mit Gaze durchaus verpönt. 

Die Patienten selbst oder deren Angehörige können natürlich 
d^w Gazestreifen nicht soweit in die Tiefe vorschieben, wie wir 
mit der Pinzette und mit reflektiertem Licht. Es genügt aber auch 
schon, wenn sie den an der Spitze etwas zusammengedrehten 
Streifen in den Anfangsteil des Gehörgangs einführen. Dabei ist 
ihnen grösste Sauberkeit, vor allem jedesmaliges Hände waschen 
vorher dringend ans Herz zu legen. 

Bei Kindern ruft das häufig massenhaft herausströmende 
Sekret leicht Ekzem in der Umgebung des Ohres hervor. 
Man verhütet dieses am besten durch Einfetten der Haut mit 
Bnrvaseline oder dergleichen, 
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Zum Schluss dieses Kapitels möchte ich noch einige Worte 
über den Nutzen der Operation sagen, der in neuerer Zeit 
besonders von der ZaufaT sehen Schule wieder angezweifelt worden 
ist. Diese ist der Ansicht, dass bei der Entstehung von Warzen- 
fortsatzkomplikationen die Retention des Sekrets in der Pauke I 
nicht die Rolle spielt, die ihr allgemein zugeschrieben wird. Andere ! 
Momente wären viel mehr massgebend, so die Art der Infektion, 
lokal- anatomische Verhältnisse und allgemeine körperliche Dispo- * 
sitiom Der Hauptsitz der Erkrankung sei der Warzen fortsatz 
selbst, dieser müsse eventuell operativ in Angriff genommen 
werden. Die Anlegung oder Erweiterung einer Perforation im 
Trommelfell sei zwecklos; sie gleiche der ■ Eröffnung eines Recessus 
eines multiloculären Abscesses. 

Hierauf ist zu erwidern , dass gewiss bei einer Reihe von 
akuten Mittel ohreiterungen d er Warzen forts^ t 7 von—Anfang an in 
höherem Grade beteiligt ist und dass in seinen Zellen der eitrige 
Pfözess selbständig Hebender Paukenhöhlenerkrankung fortschreitet. 
Da werden wir allerdings auch durch wiederholte Paraceutesen I 
nichts erreichen. Diese Fälle aber sind nur Ausnahmen, In der 
Regel handelt es sich im Anfang einer akuten Mittelohrentzündung 
nur um eine Entzündung der Schleimhaut der pneumatischen 
Räume oder des Knochens und einer durch sie hervorgerufenen 
leichten Periostitis, Dass diese einfache Entzündung aber sehr 
wohl durch eine Entlastung der Pauke von dem Sekret günstig 
beeinfiusst wird, das beobachten wir fast jeden Tag. Heute 
kommt der Patient mit den heftigsten Schmerzen bei Druck auf 
den Warzenfortsatz in unsere Behandlung, wir paracentesieren und 
den nächsten Tag sind die Schmerzen verschwunden. Ja, stärkere 
Infiltration und sogar kleine subperiostale Abscesse bei Kindern 
haben wir nach der Paracentese zurückgehen sehen. Das nun als 
Folge der Behandlung mit heissen Einpackungen anzusehen, wie 
es Zaufal thut, scheint mir doch zu einseitig geurteilt zu sein. 
Denn wenn man sieht, wie sich Paracentese und Besserung Schlag 
auf Schlag folgen, kann mau eigentlich nicht im Zweifel sein, da 
der operative Eingriff allein die Ursache für diese ist. 

Dass ebenso die heftigsten Ohrenschmerzen und Fieber, \ 
selbst die hohen Temperaturen bei Kindern zurückgehen können, \ 
ist ja bekannt, Ich sage »können«! denn andererseits darf man 1 
auch nicht glauben» dass dies absolut nach jeder Paracentese der I 
Fall sein muss. Man thut gut, in der diesbezüglic hen Progno se 
recht vorsichtig zu sein. Gerade bei Kindern erleben wir es recht 
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häufig, dass Fieber und Schmerzen trotz freien Abflusses nur all- 
mählich schwinden, ohne dass es aber zu einer Warzen fortsatz- 
koniplikation kommt. Ich habe solche Fälle mehrfach beobachtet. 
Sie bringen den Arzt leicht in eine unangenehme Situation. Denn 
die Eltern erwarten natürlich von dem operativen Eingriff ein 
sofortiges oder wenigstens schnelles Zurückgehen der Beschwerden. 
Es ist daher anzuraten, sie schon vorher auf das Ausbleiben eines 
augenblicklichen Erfolges vorzubereiten. 

Wenn nun gar Zaufal und Piffl die lebensrettende 
Wirkung der Paracentese anzweifeln und letzterer meint, dass 
einer Eiterung, die den Knochen zerstört, auch das Trommelfell 
auf die Daner nicht Widerstand leisten könne, so stehen sie mit 
dieser Ansicht wohl ziemlich allein da. Schlagender können sie 
wohl nicht widerlegt werden, als durch folgenden Fall, der in 
unserer Klinik zur Beobachtung kam: Ein 3 3 jähriger Arbeiter er- 
krankte an einer Mittelohrentzündung mit heftigen Schmerzen, die 
ihn aber erst 3 Wochen, nach Beginn zum Arzt und in die Klinik 
führten. Das Trommelfell war massig rot und geschwollen, 
nirgends vorgewölbt, unperforiert. W r ie die sofort vorgenommene 
Paracentese ergab, war es verdickt; es flössen nur 2 Tropfen Eiter 
heraus. Trotzdem die Lumbalpunktion wie der übrige Befund 
unzweifelhaft erkennen Hessen, dass eine Meningitis schon bestand, 
machte ich noch in Rücksicht auf das gute Allgemeinbefinden des 
Patienten die Radikaloperation. Wie vorauszusehen war, war dieser 
letzte Versuch vergeblich. Der Patient starb 13 Tage nach der 
Aufnahme, Die Obduktion ergab eine purulente Meningitis, die 
vom Labyrinth ausgegangen war. Das Ringband des Steigbügels 
war an einer Stelle von der Eiterung durchbrochen worden. Dieser 
hatte also das verdickte Trommel feU. erfolgreich Widerstand ge- 
leistet, deswegen hatte sie ihren Weg in das innere Ohr genommen. 
Eine zur rechten Zeit ausgeführte Paracentese hätte ohne Zweifel 
dem Manne das Leben gerettet. 

Dass schwere meningeale Reizzustände, besonders bei 
Kindern, durch den einfachen Trommel feilsch nitt beseitigt werden 
können, das hat schon Seh wart ze gezeigt. 

Trotz aller Angriffe hat sich die Allgemeinheit der Ohren- 
ärzte bezüglich des lang erprobten Nutzens der Paracentese nicht 
irre machen lassen, und noch heute und für die Zukunft gelten 
mit geringen Aenderungen die Indikationen, die vor annähernd 
40 Jahren der Altmeister der Ohrenheilkunde Schwartze für sie 
aufgestellt hatte. 
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2* Die Entfernung von Granulationen und Polypen, 

Bei chronischen, selten bei akuten Mittelohreiterungen kommt 
es häufig zur Bildung grösserer circumskripter Granulationeu T 
aus denen zum Teil auch die Polypen entstehen. Letztere Be-j 
Zeichnung ist aber nur dann angebracht, wenn die Oberfläche des 
betreffenden Tumors mit Epithel überkleidet ist 

Steinbrügge 1 ) unterscheidet I. Granulafionsges eh Wülste 
(Schleim- oder Rundzelleupolypen), 2. Fibrome oder Faser- 
polypen, 3. Myxome oder Gallertpolypen. Die letzteren 
beiden Kategorien sind die bei weitem selteneren. So fand 
Brühl 2 ) unter 60 mikroskopisch untersuchten Polypen 47 polypöse 
Granulationen, 8 Fibrome und 5 Myxorlbrome. 

Die Diagnose stösst in der Regel auf keine Schwierig- 
keiten* Nur einem sehr ungeübten Untersucher kann es passieren, 
dass er die stark geschwollene Paukenschleimhaut bei völligem 
Defekt des Trommelfells oder gar dieses selbst, wenn es hoch- 
gradigentzündet ist, für einen Polypen hält. Wenn 
ihn die genauere Inspektion nicht schon zum 
Ziele führt, wird ihn die vorsichtige Berührung 
mit der Sonde (Abb. 7) von seinem Irrtum 
überzeugen. 

Dies Instrument soll man stets benutzen, 
auch wenn an der Diagnose kein Zweifel ist. 
Es dient dazu, uns über den Ausgangspunkt 
des Polypen Klarheit zu verschaffen. Meist hat 
er ja seinen Ursprung in der Pauke selbst, aber 
auch vom Trommelfell aus, besonders am 
oberen Pol oder im Gehörgang kann er ent- 
springen, Im letzteren Falle kommt er mit Vorliebe aus der 
Gegend des hinteren oberen Trommelfellquadranten nach Zerstörung 
desselben und cariöser Erkrankung des benachbarten Knochens, 
Seltene Ursprungsorte sind die Tube oder das Antrum. 

Circumskripte und stark vorgewölbte Abscesse im 
Gehörgang oder Exostosen kann man» besonders wenn sie an 
der Basis wie abgeschnürt aussehen, bei der Besichtigung allein 
für einen Polypen halten, dessen Oberfläche epidermisiert ist. 
Ebenso können grössere Granulationen täuschen, die sich von einem 
eröffneten Furunkel aus bilden und den Gehörgang verlegen. Auch 




Abb. 7. 



l ) Lehrbuch tL spec, path. Anatomie v. Orth. Berlin 1891. 
*) Zeitschrift l Ohrenlieilk. Bd. 38. 

Heine, Operationen ara Ohr» 
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die papillären Excreszenzen eines Carcinoms können für 
gutartige polypöse Granulationen angesehen werden, Die genaue 
Abtastung und Umgrenzung des fraglichen Tumors mit der Sonde 
wird uns zeigen, womit wir es zu thun haben. 

Polypen und auch grössere Granulationen müssen unter allen 
Umstanden entfernt werden. Sie können sonst durch Behinderung 
des Sekretabflusses zu ernsten Zuständen Veranlassung geben. 
Gar nicht selten ist ferner ein Polyp die Veranlassung, dass eine 
chronische Mittel oh reiterung nicht zur Ausheilung kommt, Haben 
wir ihn entfernt, so versiegt die Sekretion zuweilen überraschend 
schnell in wenigen Tagen. 

Vor der Ausführung der Operation ist der Gehörgang 
durch Ausspritzen zu reinigen. Man kann versuchen, durch Ein- 
traufelung einer 10- oder 20proc. Cocainlösung Schmerzlosigkcit 
herbeizuführen; aber diese wird sich nur auf die eventuell bloss 
liegende Mittelohrschleimhaut erstrecken, im Gehörgang und am 
Trommelfell ist Cocain wirkungslos. Bei kleinen Kindern, die 
nicht still halten, ist die Bromäthylnarkose (s. S. 10) zu empfehlen. 
Die Entfernung des Polypen, zu der man früher Zangen 
und zangen förmige Instrumente benutzte, wird jetzt ausschliesslich 
mit der Drahtschlinge ausgeführt. Am meisten 
im Gebrauch ist der von v. Wilde angegebene 
Schlingen träger (s. Abb. 8), Durch den 
Rtng am unteren Ende des Instruments wird 
das Nagel glied des rechten Daumens gesteckt, 
Zeige- und Mittelfinger liegen auf dem kleinen 
Querstück, um das auch der Draht gewickelt 
ist. Man nimmt am besten Bronze- oder aus- 
geglühten Stahl draht. Derselbe soll dünn und 
weich sein und doch zugleich einen gewissen 
Widerstand leisten, sodass er sich nicht schon 
bei der Berührung des Polypen verbiegt. Nach- 
dem man sich die Schlinge entsprechend 
der Grösse des Polypen geformt hat, führt 
man sie in gestreckter, der Längsaxe des Instruments ent- 
sprechender oder ein wenig abgebogener Richtung meist an der 
hinteren Gehörgangs wand entlang, möglichst weit in den Gehör- 
gang ein und schiebt sie unter leichten hebelnden Bewegungen 
über den Polypen hinüber, bis sie dicht an seine Wurzel zu 
liegen kommt. Die Schlinge wird darauf zugezogen und mit einem 
leichten Zug der Polyp extrahiert, Ist seine Insertion stielförmig, 




Abb, 8. 
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so reisst er ab; andernfalls schneidet ihn die Schlinge dort, wo 
sie ihn gefasst hat, durch. Selbstverständlich ist jeder stärkere 
Zug einer eventuellen Nebenverletzung wegen zu vermeiden. Die 
Benutzung eines Ohrtrichters ist von der Lage und Grösse des 
Polypen und von der Weite des Gehörganges abhängig. An grosse 
Polypen, die bis in die Nähe der Ohröffnung reichen, kommt 
man am besten ohne Trichter heran. 

Es gelingt nicht immer, den Polypen in einer Sitzung zu 
entfernen. Die Blutung ist zuweilen doch so stark, dass sie uns 
das Gesichtsfeld vollkommen verdeckt. Dann tamponieren wir 
den Gehörgang 24 Stunden lang, aber niemals so fest, dass eine 
Retention des Sekrets mit ihren schädlichen Folgen eintreten 
könnte, sondern bringen durch einen leichten Verband, der das 
Blut aufsaugt, die Blutung zum Stehen. Am nächsten, bezw. den 
nächsten Tagen entfernen wir den Polypen bis zu seiner Wurzel. 
Diese kann man durch Chromsäure oder auch durch die 
Galvanokaustik zerstören, 

Ich persönlich bin aus den bei der Paracentese (s. S. 13) an- 
geführten Gründen kein Freund von der Anwendung des Brenners 
in der Pauke, wenigstens nicht in der Gegend des ovalen Fensters. 

Eine Chrom säureperle schmelzen wir uns in der Weise 
an die Spitze einer stumpfwinklig abgebogenen Ohrsonde (Abb, 7) 
an, dass wir den Knopf dieser zunächst über der Lampe oder 
einem Brenner erhitzen. Dann tauchen wir ihn 
schnell in das Gefäss mit Chromsäure ein, Es 
bleiben ein paar Krystalle an ihm hängen, die 
wieder über der Lampe geschmolzen werden, bis 
sich der Knopf gleich massig mit der verflüssigten 
Chromsäure überzogen hat. Nach dem Erkalten 
betupfen wir schnell den Stumpf des Polypen 
und spritzen darnach das Ohr aus, um die An- 
ätzung der Nachbarschaft durch die überschüssige 
und zerfliessende Säure zu vermeiden. Nach einigen 
Tagen — nach Abstossung des Schorfs — und 
noch öfter müssen wir manchmal die Aetzung 
wiederholen. Die Chromsäure ist sehr hygro- 
skopisch. Deswegen muss die Sonde sofort nach 
dem Anschmelzen in Gebrauch genommen werden. 
Auch darf das Aulbewahrungsgefäss nie längere Zeit offen bleiben, 

Statt des Wilde' sehen Schiingenträgers benutze ich gern den 
von Beckmann angegebenen (Abb. 9). Er ist meiner Ansicht 

2* 




Abb. 9. 
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nach besonders für den Anfänger handlicher. Bei der Entfernung 1 
kleiner Granulationen ist ausserdem an ersterem oft die kleine 
Endplatte störend, durch die der Draht läuft. Sie verdeckt, be- 
sonders wenn sie etwas grösser ausgefallen ist, zuweilen das 
kleine Objekt fast gänzlich. Bei Beckmann verläuft der Draht 
entsprechend der jetzt gebräuchlichen Nasenschlingen in einer 
dünnen Metallhülse, die an der Mündung nicht verbreitert ist* 
Jener Nachteil fällt also fort. 

Die Abtrennung des Polypen mit 
einer Glühschlinge kann bei sehr harten 
Fibromen angezeigt sein. Dabei ist aber 
eine gewisse Vorsicht angebracht, um die 
Haut des Gehorgangs nicht zu verletzen. 
Deswegen empfiehlt Schwartze, die 
Schlinge erst dann zum Glühen — - nicht 
Weiss- sondern Rotglut! — zu bringen, 
wenn sie den Tumor fest umschnürt hat. 
Breit aufsitzende Granulationen, die 
mit der Schlinge nicht zu fassen sind, von denen sie immer 
abgleitet, kneifen wir mit einer kleinen Zange ab (Abb. io). 




Abb. ro. 



3* Die Extraetion der Gehörknöchelchen. 

Indieation. 

Caries des Hammers und des Ambos ist in manchen 
Fällen von chronischer Mittelohreiterung allein oder in Verbindung 
mit einer circumskripten Erkrankung des Kuppelraumes die Ver- 
anlassung für das Fortbestehen der Sekretion, 

Dass der Hammergriff cariös ist, wird sich leicht erkennen 
lassen: er ragt f rei in_die Perfora tion hinein und ist verkürzt; er 
sieht wie angenagt aus und fühlt sich bei der Berührung mit der 
Sonde rauh an, Manchmal ist er in weichen Granulationen ein- 
gebettet. Caries des übrigen Teil des Hammers — des Halses 
und des Kopfes — nehmen wir an, wenn wir oberhalb des kurzen 
Fortsatzes — am oberen Pol des Trommelfelles — eine Fistel finden,, 
aus der Eiter hervorsickert oder durch die zugleich Granulationen 
hindurchdrangen (Tafel III, Fig. 3 u. 4). 

Ist der lange Ambos Schenkel cariös, so werden wir das 
in denjenigen Fällen bei vorhandener Perforation im hinteren oberen 
Quadranten feststellen können, in denen das Ambossteigbiigel- 



gelenk nicht durch den hinteren oberen Teil des knöchernen 
Trommel fei Irin ges verdeckt wird (Tafel III, Fig. t, 2 } 5). Wir sehen 
dann die Gelenkverbindung gelöst, das Ende des absteigenden 
Ambosschenkels ist verdüjrj3riTrfd^.u^ej|jiizt und liegt mehr oder 
weniger weit von dem Steigbügel köpf ebe n entfer nt oder ist gar 
nicht mehr sichtbar, der Steigbügel ist isoliert. In anderen Fällen, 
in denen das Ambossteigbügelgelenk nicht sichtbar ist, ist bei_ 
randständiger Perforation im hinteren oberen Quadranten und 
massiger Sekreti on bis zu einem gewissen Grade die Annahme 
berechtigt, dass der Ambos cariös ist. Eine Mitbeteiligung des 
Kuppelraunnes und des Antrums ist aber niemals auszuschliessen. 
Für eine isolierte Caries des langen Ambosschenkels spricht 
nach Leutert auch eine kleine, nicht randständige Perforation 
im hinteren oberen Quadranten. 

Operation. 

Um stärkere Füllung der Gefässe des Trommelfelles und der 
Schleimhaut zu vermeiden, ist es nicht angebracht, unmittelbar 
vor der Operation eine Reinigung des Ohrs vorzunehmen. 
Wir spritzen 24 Stunden vorher das Ohr aus und reinigen es 
gründlich; den Gehörgang wischen wir mit Sublimat aus. Darauf 
wird er mit steriler Gaze ausgefüllt und nachdem die Ohrmuschel 
und deren nächste Umgehung abgeseift und mit Aether abgerieben 
ist, bis zum nächsten Tage ein leichter aseptischer Schutzverband 
angelegt. 

Bei der Operation deckt eine sterile Schürze, die mit 
einem Loch für das Ohr versehen ist, die Umgebung des- 
selben. Wir beginnen mit der Extraktion des Hammers. 

Ist das Trommelfell noch erhalten, so circum- 
eidieren wir es. Dazu machen wir einen kleinen Einschnitt 
mit der Paracentesennadel nach hinten vom kurzen Fort- 
satz, führen in diesen das genöpite Messer (Abb. 1 1) ein 
und umschneiden das Trommelfell dicht an seinem Falz ent- 
lang gehend, Schwartze empfiehlt die Circumcision von 
einem Einschnitt in dem unteren Rande des Trommelfelles 

nach vorn und nach hinten bis zum Hammer vorzunehmen, . 

' Abb. 11. 
um bei der Schnittführung durch das herabfliessende Blut 

nicht gestört zu werden. Wenn nur noch ein Rest des Trommel- 
fells vorhanden ist, so wird dieser in entsprechender Weise von 
seiner knöchernen Umgebung abgelöst. Der Hammergriff wird 
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nun noch durch die Sehne des Tensor tympani in seiner Lage 
fixiert; denn die Gelenkverb i ndong^nii t dem Am bos ist in der Norm 
so locker, dass sie sich ohne jede weitere Massnahme bei ein- 
lachem Zug an den Hammer löst, Ist das Gelenk pathologisch 
verändert und ankylotisch, so können Hammer und Ambos 
wie ein Knochen extrahiert werden. 

Zur Durchschneidung der Tensorsehne dient 
das Schwartze'sche Tenotom (Abb. 1.2), ein gegen den 
Stiel rechtwinklig abgebogenes einschneidiges Messer mit 
stumpfer Spitze, Für rechts und links ist je ein besonderes 
Tenotom erforderlich. Das Instrument wird mit nach vorn 
gerichteter Schneide hinter dem kurzen Fortsatz so in die 
1 Pauke eingeführt, dass der abgebogene Teil mit nach oben 
1 / , gerichteter Spitze in den Kuppelraum (Beschreibung dieses 
If s.S. 61 u.ff.) zu liegen kommt, also hinter der lateralen Kuppel- 
ei wand zum grössten Teil verschwindet. Fühlt man, dass 
Abb 2 es ODen einen Widerstand findet, so wird es so nach vorn 
um seine Längsaxe gedreht, dass die Schneide horizontal 
zu liegen kommt und die Sehne des Tensor berührt. Mit einem 
kräftigen Druck nach unten wird diese durchtrennt. Ein helles, 
knackendes Geräusch ist das Zeichen für die gelungene Operation. 
Mit einem stumpfen Häkchen (Abb. 13) geht man 
noch hinter den Hammergriff und überzeugt sich 
durch Anziehen desselben, ob das Knöchelchen 
locker ist 

Zur jetzt folgenden Extraktion des Hammers 
benutzen wir das von Lucae angegebene lithotrip tor- 
ähnliche Instrument (s. Abb. 14). Es wird hinter dem 
kurzen Fortsatze so eingeführt, dass die verschieb- 
bare Branche an die laterale, die andere an die 
Ä mediane Fläche des Hammerhalses zu liegen kommt, 
dieser also beim Zuschieben des Instruments fest 
Abb. 13. zwischen beiden gefasst wird. Durch eine hebelnde 
Bewegung, indem der Griff des Instruments ge- 
hoben wird, wird der Hammerkopf hinter der lateralen 
Kuppelwand hervorgeholt. Gewalt oder zu starker Druck darf 
nicht angewandt werden, sonstbricht der Kopf ab und bleibtim Kuppel- 
raum zurück. Er ist dann nur schwer mit einem Häkchen zu entfernen. 
Andere (z. B. Schwärt ze, Kessel) schlingen den Hammergriff mit 
der Wilde 'sehen Schlinge (Abb. 8) an, die sie bis zum Hammerhals 
vorschieben. Die Extraktion erfolgt dann in derselben Weise, 
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Die Entfernung des Hammers ist leicht, die des Ambos 
zuweilen sehr schwierig, manchmal gelingt sie überhaupt nicht, 
nämlich dann wenn der Ambos hoch in den Kuppelraum oder 
gar in das Antruni verschoben wird. 

Es sind verschieden gebaute Instrumente angegeben worden , 
die den Zweck haben, den Ambos, der ja meist vollkommen 
unserm Blick durch die laterale Kuppelwand entzogen wird, aus 
seiner Lage zu bringen und erreichbar zu machen. Wir wenden 
in der Regel einfache rechtwinklig abgebogene Knopfhäkchen 
(Abb. 13) von verschiedener Länge an und tasten zwischen 
Amboskörper und medianer Pauken wand behutsam in die Höhe, 
bis wir annehmen können, dass der Knopf der oberen Fläche des 
Ambos bezw. seines kurzen Schenkels anliegt. Senken wir jetzt 
den Griff und ziehen zugleich das Instrument nach unten, so wird 
der kurze Schenkel nach unten gedrückt und der lange unter dem 
Knochenrande zum Vorschein kommen. An diesem können wir 
mit einer feinen Pincette den Ambos fassen und herausbefördern. 
Manchmal fällt er auch herunter und kommt auf den Boden der 
Pauke zu liegen. Die Gelenkverbindung zwischen Ambos und 
Steigbügel löst sich von selbst, wenn sie nicht schon vorher 
durch Caries zerstört war. Schwartze durchtrennt 
dies Gelenk mit dem für die andere Seite bestimmten (pS 
Tenotom, indem er mit der Schneide an dem langen 
Schenkel des Ambos hinabgleitet, bis er einen Wider- 
stand fühlt. 

Besondere Amboshaken bezw. Cu rette 11 sind 
von Kretschmann, Ludewig, Ferrer, Vulpius, 
Hoff mann und Zeroni 1 ) angegeben worden. Sie 
erfüllen in der Hand des Geübten mehr oder weniger 
gut ihren Zweck, schliessen aber ein Misslingen, vor 
allem ein Dislocieren des Ambos in das Antrum auch 
nicht absolut aus. Am sichersten scheint mir noch 
der Ungeübtere mit dem Zeroni 'sehen Instrument 
(s. Abb. 15) zum Ziele zu kommen. 

Bei diesem wird der Haken durch eine zum 
Griff rechtwinklig stehende Oeae ersetzt, die von vorn, 
von der Gelenkfläche des Ambos her über diesen ge- 
schoben wird, sodass sie ihn zwischen ihren Schenkeln 
fasst. Das Instrument wird dann, indem sein Griff etwas ge- 
hoben wird, in der Richtung nach hinten herausgezogen. Der 

*) a, 1 o. Bd. 48. 
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Ambos folgt ihm and kommt unter dem Margo tympauicus zum 
Vorschein, 

Die ganze Operation wird durch eine starke Blutung häufig 
sehr behindert. Diese muss erst gestillt werden, ehe man fort- 
fahren kann. Sonst wächst die Gefahr einer Nebenverletzung. 
Es bleibt manchmal nichts anderes übrig, als die Pauke und den 
Gehörgang eine Zeitlang fest zu tamponieren. 

Von Neben Verletzungen sind besonders unangenehm die 
Läsion des Facialis und die Luxation des Steigbügels, 
Die Faciaüsparese geht nach Schvvartze in der Regel in einem 
Zeitraum von 6 — 8 Wochen zurück. Sie ist die Folge einer 
Quetschung des Nerven mit dem Amboshaken oder einerCompression 
desselben durch einen Bluterguss. Dabei ist entweder schon eine 
Dehiscenz im Knochenkanal vorhanden oder dieser wird erst bei 
der Operation frakturiert 

Gefährlicher ist die Luxation des Steigbügels oder gar 
die unbeabsichtigte Entfernung desselben. Labyrinthsymptome 
— Schwindel t Erbrechen, Nystagmus — sind die ersten Er- 
scheinungen. Lud ewig 1 ) hat einen Fall publiziert, in dem 
Taubheit zurückblieb. Aber auch die Möglichkeit einer Infektion 
des Labyrinths und einer consecutiven Meningitis ist nicht aus- 
geschlossen. 

Die Chorda wird wohl regelmässig, wenigstens bei der 
Ambosextraktion zerrissen. Diese Verletzung ist ohne Bedeutung; 
sie bewirkt höchstens eine Geschmacksstörung an dem ent- 
sprechenden Zungenrande. 



Nachbehandlung und Wert der Operation, 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Nachdem der 
Gehörgang von Blut gereinigt und auch möglichst die Blutung in 
der Pauke gestillt ist, werden beide mit Jodoformgaze locker aus* 
gefüllt. Einen Verband anzulegen, ist nur bei stärkerer Blutung 
nötig. Der Tampon bleibt ein paar Tage liegen. Ist die Sekretion 
massig, so wird er täglich gewechselt. Bei stärkerer Eiterung 
wird nach ca. 8 Tagen das Ohr ein- bis zweimal täglich mit einer 
schwachen Formal inlösung (3 Tropfen auf * 4 Liter ab gekochte n 
Wassers) ausgespritzt. ■*■ ^~~~ ~ 

Die Ansichten über den Wert der Operation sind geteilt 
Während von der einen Seite ihr Nutzen für die Heilung chronischer 

') A. f. (X 39- 



Eiterungen sehr gerühmt wird, verhalten sich andere Ohrenärzte 
skeptisch dazu* Zu de n l e tzteren muss ich mich z ählen. Wir 
haben in den letzten Jahren die Operation nur noch selten aus- 
geführt, und zwar aus folgenden Gründen: 

Sind nur die Knöchelchen cariös, so heilen in der Regel 
bei expektativer Behandlung mit Ausspülungen etc. — speziell 
des K u ppelraums — mit der z,eit die erkrankten Stellen aus, die 
Eiterung versiegt. Eine trockene Perforation am oberen Pol oder 
im hinteren oberen Quadranten — randständig — bleibt übrig. 
Eine Anzahl derartiger Patienten stellt sich uns immer wieder 
vor, und wir können konstatieren, dass die Heilung von Dauer ist, 

Ich gebe zu, dass in manchen Fällen die Sekretion durch 
die Extraktion der Knöchel eben schneller zum Stehen kommt, 
wir müssen aber noch auf etwas Zweites Rücksicht nehmen, 
auf das Gehör, Haben wir es nur mit einer Perforation in der 
ShrapnelTschen Membran zu thun, aus der wir zunächst auf 
eine Hammercaries schliessen, und ist das übrige Trommelfell 
intakt, so kann das Gehör normal oder annähernd normal sein. 
Die Paukenhöhle exklusive Kuppel räum ist von der Eiterung ver- 
schont geblieben, und es ist in den für die Schallfortpflanzung 
wichtigen Gegenden, dem ovalen und runden Fenster, nicht zur 
Bildung pathologischer Produkte gekommen. Würden wir auch 
nur den Hammer mit dem Trommelfell allein excidieren, so ist 
eine Schädigung des Hörvermögens nicht auszuschliessen, ja 
wahrscheinlich, so gut wie sicher aber ist sie, wenn wir nach 



Schwartze's 1 ) Vorschlag auch noch den Ambos extrahieren^ 
Ca des des Hammers mei^tmi ^solche r des Anihns kombiniert qH 

In diesen Fällen wenigstens halte ich die Extraktion nicht 
für angebracht 

Kommt die Eiterung aus dem Kuppel räum auch bei länger 
dauernder Bebandluug nicht zum Stehen — sowohl in den eben 
beschriebenen wie in allen anderen Fällen, die die charakte- 
ristischen Trommelfellbilder zeigen — , so kann man mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen, dass nicht 
mehr die Knöchelchen allein, sondern auch schon die Wände des 
Kuppelraums cariös sind. Bei randständiger Perforation im hinteren 
oberen Quadranten lässt sich sogar eine Erkrankung des Antrums 
nicht ausschliessen. Entfernt man in diesen Fällen die Knöchelchen, 
so bekommt der Eiter einen besseren Abfluss, der Kuppel räum 






*) Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. 2. S. 772. 




— 26 — 

wird für Ausspülungen besser zugänglich gemacht. Ehe aber eine 
Heilung eintritt, wird noch lange Zeit vergehen, und es wird die 
Geduld des Arztes und Patienten weiter auf die Probe gestellt 
werden. Schliesslich — und das habe ich bei einer ganzen Anzahl 
von Fällen gesehen — kann das erwartete Resultat überhaupt 
ausbleiben, besonders wenn das Antrum mitbeteiligt ist, und wir 
sind doch noch zur Radikaloperation genötigt. Es ist also mit 
der Behandlung unnötig viel Zeit verloren worden. 

Ich bin daher dafür, nur in denjenigen Fällen die Extraktion 
der Gehörknöchelchen vorzunehmen, in denen die isolierte 
Caries derselben aieher er wiesen mi d das Gehör bereits erheblich 
herabgesetzt ist und wenn die expectative Behandlung ohne Erfolg 
bleibt 



II. 

Die Operationen am Warzenfortsatz. 

Historisches. 

Die Eröffnung des Warzenfortsatzes zur Entleerung 
von Eiter haben zuerst J. L, Petit (f 1750) und ein preussischer 
Militärarzt J asser (1776) unabhängig von einander angegeben 
und ausgeführt. Von letzterem auch zur Besserung des Gehörs 
empfohlen, wurde die Operation infolge mangelnden Erfolges und 
mehrfacherUnglücksfälle wieder verlassen und von den Chirurgen per- 
horresciert. Nachdem in der Mitte des vorigen Jahrhunderts 
Tröltsch und andere durch Publikation von Fällen wieder auf 
ihren segensreichen Einfluss bei eitrigen Mittelohrentzündungen 
mit Caries des Warzenfortsatzes hingewiesen hatten, wurde sie 
eigentlich von neuem erst von Schwartze 1 ) in die Ohrenheilkunde 
eingeführt und damit der Grundstein der modernen Otochirurgie 
gelegt. 

Anfangs bediente man sich des Trepans, des Drillbohrers oder 
ähnlicher Instrumente, Schwartze wies auf die Gefahren dieser 
im Dunkel arbeitenden Instrumente hin und empfahl zur Aus- 
räumung des Warze nfortsatzes und Freilegung des Antrums den 
Hammer und den Hohlmeissel. 

Zunächst begnügte mau sich auch bei chronischen Mittelohr- 
eitertmgen mit dieser Operation und suchte wie bei akuten mittels 
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Durchspülungen von der Operationshöhle aus durch Antrum und 
Paukenhöhle oder auf umgekehrtem Wege Heilung zu erzielen, 
aber nur in wenigen Fällen hatte man Erfolg. Erst die Frei' 
legung der Paukenhöhle selbst durch die sogenannte Radikal- 
operation führte auch bei chronischen Mittelohreiterungen voll- 
kommene Ausheilung herbei, Stacke und Zaufal gebührt das 
Verdienst» die entsprechenden Operationsmethoden angegeben und 
zielbewusst ausgebildet zu haben, nachdem sich vorher Küster 
und v. Bergmann, ersterer für Hinwegnahme der hinteren 
Gehörgangswand zur Frellegung sämtlicher Mittelohrräume, letzterer 
für die Entfernung der lateralen Kuppelwand und der anschliessenden 
hinteren Gehörgangswand zu demselben Zweck behufs Operation 
otitischer Hirnabscesse ausgesprochen hatten. 



1. Die Wilde'sche Incision* 

Im Verlauf von akute n und chronischen Mittelohreiterung en 
kommt es nicht selten zu einer Periostitis des Warzenfortsatzes, 
die sich durch Druckempfindlichkeit und mehr oder weniger starke 
Schwellung der Gegend hinter dem Ohr zu erkennen giebt. Sehrli 
selten tritt diese Knochen Hautentzündung primär auf, d- h. ohne 
dass eine entzündliche Affektion des Mittel oh rs besteht oder vor-fl 
angegangen ist. 

Gegen sie ist zuerst von Wilde 1 ) die auch nach ihm be- 
nannte Operation empfohlen worden: >Ein freier, mindestens i Zoll 
langer Einschnitt in das Periosteum des Warzenfortsatzes, meistens 
parallel mit der hinteren Anheftung des äusseren Ohres und un- 
gefähr *{ 4 Zoll davon entfernt, um die hintere Ohrarterie zu ver- 
meiden.« Schwartze tritt noch in seinem Buch »Die chirurg. 
Erkrankungen des Ohres, 1885« (S, 310) warm für »die frühzeitige, 
bis zum Knochen dringende Incision* ein. Durch sie werde in 
vielen Fällen der Entzündungsprozess coupiert und zwar um so 
sicherer, je reichlicher die Blutung sei. Werde durch den Schnitt 
die Art. auricul. post. verletzt, so müsse dies Gefäss unterbunden 
werden, sonst könnten nicht ungefährliche Nachblutungen eintreten. 

In der neueren Zeit sind die Ohrenärzte von dem Wilde'schen 
Schnitt immer mehr abgekommen, Auch in unserer Klinik wird 
er nicht mehr gemacht. Uns leiten dabei folgende Erwägungen: 
Hat die eitrige Mittelohrentzündung bereits zu einer erheblichen 
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Erkrankung des Warzenfortsatzes geführt, produziert die erkrankte 
Schleimhaut der pneumatischen Räume Eiter oder ist es zu einer 
eitrigen Entzündung des Knochens selbst gekommen, hat sich gar 
schon eine grössere, mit Eiter und Granulationen gefüllte Höhle 
gebildet, so werden wir mit einer einfachen Incision bis auf den 
Knochen, ob schon ein subperiostaler Abscess besteht oder nicht, 
nichts ausrichten. Der Prozess im Warzenfortsatz wird dadurch 
nicht beeinflußt werden, und kurz über lang werden wir zur Er- 
öffnung desselben schreiten müssen. 

Wir machen diese Erfahrung jedes Jahr ein paar Mal. Von 
den in der allgemeinen Praxis thatigen Kollegen, besonders von 
denen auf dem Lande, wird der Wilde'sehe Schnitt noch häufig an- 
gewandt. Die Patienten zeigen dann immer dasselbe Bild: ab- 
stehende Ohrmuschel, Schwellung hinter dem Ohr, in der ein mehr 
oder weniger grosser Schnitt sich befindet. Dieser ist entweder 
verklebt und die Umgebung fluktuiert, oder es sickert andauernd 
Eiter aus der Wunde. Unsere Operation legt dann fast regel- 
mässig eine Fistel in der Corticalis des Warzen fortsatzes frei, und 
man findet die typische Erkrankung dieses Knochens. 

Ist andererseits die Periostitis nur die Folge einer einfachen 
Entzündung des Knochens oder der Schleimhaut der Zellen, so 
wird sie sich ebenso wie diese unter geeigneten Massnahmen von 
selbst zurückbilden, ohne dass man zu einem so energischen anti- 
phlogistischen Mittel wie dem Entspannungsschuitt und der durch 
denselben bewirkten Blutentziehung greifen muss. Welcher Art 
unsere Behandlung ist, werden wir später gelegentlich der Be- 
sprechung der Indikationen für die Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes sehen. 

Ich möchte nur noch betonen, dass das Gesagte selbst- 
verständlich nur für eine wirkliche vom Knochen ausgehende 
Periostitis gilt; denn wird fälschlich diese Diagnose gestellt, handelt 
es sich aber um eine Infiltration der Haut und Abscessbildung 
infolge Entzündung der postaurikuläreu Lymphdrüsen oder eines 
Gehörgangs furunkels, dann wird man natürlich mit einer Incision 
auskommen. 

Körner 1 ) weist daraufhin, dass bei ganz kleinen Kindern ein 
wirkliches Empyem des Antrum durch die Fissura mastoideo- 
squamosa nach aussen durchbrechen und dass der Eiter das Periost 
abheben kann. Incidiert man diesen Abscess, so kann ebenso 
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wie bei Spontanbruch desselben Heilung eintreten, da es sich ja 
nicht um eine Knochenerkrankung, sondern nur um eine Eiter- 
verhaltung irn Antrum handelt Bestehen dagegen Herde im 
Warzenfortsatz, die aus einer Ei tisch melzung des Knochens hervor- 
gegangen sind, so genügt nach seiner Ansicht ebenfalls der 
Wilde 'sehe Schnitt nicht. 



2. Die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes und die 
Eröffnung des Antrums. 

Indicationen. 

Bei akuten und sub akuten Mittelohreiterungen und 
deren Folgezuständen, sei es, dass es sich um eine Erkrankung des 
Warzen Fortsatzes selbst und eine Eiteransammlung in demselben, 
oder nur um eine solche im Antrum handelt, oder Anzeichen für 
eine intracranielle Komplikation vorhanden sind, begnügen wir uns 
für gewöhnlich mit der Eröffnung und Ausräumung des 
Warzenfortsatzes und mit der breiten Freilegung des 
Antrums, Doch ist der Begriff »akute nicht so eng zu fassen 
wie sonst in der Medizin. Eine Mittelohreiterung kann schon 
viele Monate bestehen, und doch nennen wir sie noch akut oder 
subakut Wir glauben solange dazu berechtigt zu sein, als das 
Aussehen des Trommelfells noch dem bei einer akuten Entzündung 
entspricht, so lange es also noch geschwollen und gerötet, solange 
infolgedessen vom Hammer nichts zu sehen und die Perforation 
klein ist. 

Auf der anderen Seite aber kommen wieder Fälle von 
Warzenfortsatzerkrankungen vor, in denen die entzündlichen Er- 
scheinungen am Trommelfell im Zurückgehen begriffen oder schon 
vollkommen zurückgegangen sind, in denen die Sekretion nur noch 
gering ist und der kurze Fortsatz und Hammergriff schon wieder 
sichtbar sind. Dann ist eben der akute Prozess in der Pauke fast 
oder gänzlich abgelaufen, und es handelt sich nur um die Be- 
seitigung seiner Folgen im Warzenfortsatz. 

In welchen Fällen auch bei einer akuten Mittel ohreiterung 
die Radikaloperation indiciert ist, werden wir bei der Besprechung 
dieser zu betrachten haben. 

Gehen wir auf die Indikationsstellung im Einzelnen ein, 
so werden diejenigen Fälle uns die wenigsten Schwierigkeiten 
machen, in denen es bereits zur Bildung eines subperiostalen 



Absccsses gekommen ist. Man kann dem Kranken schon von 
weiten und besonders von hinten ansehen , was ihm fehlt. Er bietet 
ein ganz charakteristisches Bild dar: die Ohrmuschel steht je nach 
der Grösse des Abscesses mehr oder weniger weit vom Kopfe 
ab und steht tiefer ah das gesunde Ohr. Die Falte am Ansatz 
der Muschel ist verstrichen, die Haut über dem Warzenfortsatz 
prall gespannt, gerötet, Fluktuation ist leicht nachzuweisen. In 
sehr vorgeschrittenen Fällen* die aber glücklicherweise immer 
seltener werden, kann es schon zu einem Durchbruch durch die 
Haut gekommen sein: wir finden eine Fistel, aus der der Eiter 
hervorsickert. Zuweilen ist der Abscess auch nicht auf den 
Warzen fortsatz allein beschränkt, sondern er hat nach hinten und 
oben in weiterem Umkreis die Kopfschwarte abgehoben. 

Die Durch bruchs stelle durch die Corticalis des Warzen- 
fortsatzes findet sich in diesen Fällen fast typisch in der Fossa 
Lmastoidea, i/ 4 bis i cm nach hinten von der hinteren Gehörgangs* 
Nvand entfernt, bald etwas höber, bald etwas tiefer Sitzend, selten 
in dem lateralen Teil der hinteren oberen Gehörgangs wand selbst 
Sie präsentiert sich in der Regel als eine Stecknadelkopf- bis 
lin sengrosse Fistel, aus der der Eiter unter Druck, zuweilen 
pulsierend hervorkommt und durch die sich weiche Granu- 
lationen hervordrängen. Zuweilen ist die Corticalis schon in 
grösserem Umfange zerstört, ja man kann schon beim Durch- 
schneiden der Weichteile mit dem Messer in einen mit Granu- 
lationen gefüllten Krater im Warzenfortsatz hineinfallen. 

In anderen Fällen wieder, in denen es noch nicht zu einer 
ausgedehnten Abscessbildung gekommen ist, ist die Corticalis noch 
intakt, nur eine leichte Verfärbung des Knochens zeigt den 
drohenden Durchbruch an, oder aber aus dem einen oder anderen 
Gefässloch sickert ein Tröpfchen Eiter hervor. Nicht selten 
kommt der Prozess an der lateralen Fläche der Spitze des Warzen- 
fortsatzes zum Vorschein und zwar in der Regel dann, wenn die 
Terminalzelle mit den ihr benachbarten Zellen sich in einen grossen, 
Eiter und Granulationen enthaltenden Hohlraum umgewandelt hat. 
Auch die Sutura squamo-mastoidea, die bei kleinen Kindern 
fast regelmässig, bei grösseren und bei Erwachsenen zuweilen noch 
vorhanden ist, begünstigt sehr den Durchtritt des Eiters. 

Selten sind die Fälle, in denen der Durchbruch dicht ober- 
halb der oberen Gehörgangswand oder noch im Bereich der- 
selben etwas nach vorn von der Spina supra meatum erfolgt ist. 
Dann ist die Eiterung in der spongiösen Zwischensubstanz zwischen 



— 3* — 



dem oberen und unteren Blatt der oberen Gehörgangs wand ent- 
lang gekrochen. Aeusserlich charakterisieren sich diese Fälle 
dadurch, dass der Abscess bezw. die Infiltration sich nur auf den 
oberen Teil des Warzen fortsatzes erstreckt, im übrigen aber ober- 
halb des oberen Ansatzes der Ohrmuschel und nach vorn von 
dieser liegt und sie weniger nach dieser Richtung als nach unten 
verdrängt. Auffallend ist es, dass wir diesen äusseren Befund be- 
sonders dann erheben konnten, wenn das Trommelfell kaum noch 
oder überhaupt nicht mehr entzündliche Veränderungen aufwies 
und wenn es auch zu einer Perforation desselben nicht gekommen 
war, Die Patienten geben häufig an, dass sie wohl im Anfang 
Ohrenschmerzen gehabt hätten, geeitert hätte das Ohr aber nicht. 
Das legt den Gedanken nahe, dass es sich primär um eine eitrige 
Entzündung des abgeschlossenen Kuppel raumes gehandelt hat und 
von diesem aus direkt die Eiterung nach aussen gelangt ist, ohne 
erst die des Antrum oder die Zellen des Warzenfortsatzes zu be- 
rühren. Gestützt wird diese Annahme noch dadurch, dass in den 
meisten Fällen, die ich gesehen habe, eine Verbindung mit dem 
Antrum nicht aufzufinden war und dieses nach der Eröffnung 
keine pathologischen Veränderungen erkennen liess. Der Beweis 
wird allerdings erst dann geliefert sein, wenn sich unter unsern 
Augen eine primäre akute Erkrankung des Kuppelraumes in der 
oben geschilderten Weise weiter entwickelt, Denn auch auf dem 
Warzenfortsatz selbst können wir ja einen Abscess finden, ohne 
bei der Aufmeisslung den Weg nach dem Antrum oder vielmehr 
von demselben her noch nachweisen zu können. 

Bei stärkerer Auftreibung und Schwellung in der Gegend 
der Wurzel des Jochbogens, zu der sich nicht selten Oedem der 
Augenlider gesellt, handelt es sich manchmal um ein weiteres 
Vordringen der K nochenerkrajikung i n der Wurzel d e s P r o c e s s u s 
zygomaticus und in der Schuppe. Die beiden Blätter der 
letzteren können blasenförmig auseinander gedrängt und zwischen 
sich einen mit Eiter und Granulationen gefüllten Hohlraum ein- 
schliessen; ja, das mediane Blatt kann schon an einer Stelle teil- 
weise zerstört und die Dura des Schläfenlappens freigelegt sein. 

Befindet sich der Abscess an der Grenze zwischen Warzen- 
fortsatz und Hinterhauptsbein, greift er auf letzteres über und 
lässt den Warzen fortsatz mehr oder weniger frei, so wird man bei 
der Operation auch die Durchbruchstelle nach hinten von diesem 
finden* Dann ist die Eiterung zunächst in die hintere Schädel- 
grube und erst von da nach aussen gelangt. Auch das Emissarium 
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mastoideum kann als Weg für den Eiter dienen und dieser sich 
dann weit unter die tiefe Nackenmuskulatur senken. 

Die Bildung eines Abscesses zwischen den seitliehen Hals- 
muskeln wird dann zu Stande kommen, wenn die Eiterung in 
der Fossa digastrica durch die mediane Wand der Warzen* 
fortsatzspitze sich einen Ausweg sucht (sogenannte Bezold'sche 
Mastoiditis). 

Dann erscheint die seitliche Halsgegend unterhalb der Spitze 
geschwollen und ist sehr druckempfindlich. Fluktuation wird 
infolge der Lage des Abscesses unter der Muskulatur nur selten 
und nur wenn er bereits eine beträchtliche Grösse erlangt hat, 
nachzuweisen sein. 

Im Beginn oder kurz vor dem Durchbruch fühlt man in der 
Tiefe eine Infiltration, die von der Spitze auf die Muskulatur über- 
greift. Sie hindert den tastenden Finger, unter die Spitze wie 
auf der gesunden Seite vorzudringen, man fühlt sie schwerer 
durch. Allmählich nimmt die Schwellung zu, ein Abtasten der 
Spitze ist überhaupt nicht mehr möglich. 

Bei ganz kleinen Kindern kommt diese Form der Mastoiditis 
nicht vor. Ein Durchbruch an der beschriebenen Stelle kann 
nach Körn er 1 ) nur zustande kommen, wenn sichinderSpitzegrössere 
pneumatische Hohlräume finden. Nach unsern Erfahrungen sind 
es besonders Warzenfortsätze mit einer grossen Terminalzelle, 
deren mediane Wand sehr dünn ist, die sich für diese Art und 
Stelle des Durchbruchs eignen. Der Warzen forts atz ist im ersten 
Kindesalter nur wenig entwickelt und enthalt grössere Hohlräume 
überhaupt nicht. Dies anatomische Verhalten des Warzen fortsatzes 
ist in zweifelhaften Fällen auch von differentiell-diagnostischer Be- 
deutung. 

Gerade bei Kindern nämlich kommt es nicht selten zu einer 
allmählich zunehmenden Schwellung und Infiltration der Gegend 
unter dem Warzenfortsatz mit schliesslicher Bildung eines Abscesses, 
Besteht zu gleicher Zeit eine Mittelohreiterung, so erscheint die 
Annahme, dass der Abscess mit dieser in Zusammenhang steht, 
gerechtfertigt. Das ist auch in den meisten Fällen richtig, nur 
ist er nicht immer die Folge einer Warzenfortsatzeiterung^ sondern 
häufiger die einer Entzündung der Drüsen, die besonders 
bei Kindern fast regelmässig bei Mittelohrentzündungen affiziert 
werden. Die Differential-Diagnose ist bei kleinen Kindern in Rück- 
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sieht auf den oben angeführten anatomischen Befund nicht schwer. Bei 
grösseren Kindern und bei Erwachsenen werden wir fast regel- 
mässig finden, dass sich die Schwellung nach oben gegen die 
Spitze des Warzenfortsatzes durch Palpation abgrenzen lässt und 
nicht auf diese übergeht. Zuweilen lässt sich auch, besonders bei 
Erwachsenen, konstatieren, dass der Warzenfortsatz selbst über- 
haupt nicht druckempfindlich ist. 

Bleiben noch Zweifel bestehen, so wird man nach der Incision 
des Abscesses mit dem Finger in diesen eingehen und nachfühlen, 
ob die Spitze des Warzen fortsatzes an einer Stelle blassliegt und 
rauh ist. Dann muss man natürlich den Schnitt nach oben ver- 
längern und die Aufmeisselung arisch li essen. 

Ist bei dem Bestehen eines subperiostalen Abscesses über 
dem Warzen fortsatz und in seiner Umgebung die Operation sofort 
indiziert, so ist dies bei dem Vorstadium desselben, der Peri- 
ostitis mit Infiltration der Weichte ile, nicht ohne weiteres 
der Fall. Bekommen wir einen Patienten in Behandlung mit ab- 
stehender Ohrmuschel und Schwellung hinter dem Ohr ohne 
Fluktuation, so lassen wir ihn sich ins Bett legen und verordnen 
ihm warme oder heisse Umschläge mit einer Lösung von essig- 
saurer Thonerde. Ist die Trommelperforation eng, so muss sie 
erweitert werden. So haben wir eine grosse Reihe von Fällen 
ohne Operation heilen sehen. Ja, es ist uns öfter passiert, dass 
wir heute einen Patienten für den nächsten Tag zur Operation 
bestimmten, diese aber unterliessen, weil die Schwellung zurück- 
gegangen war, Also man braucht bei diesen Fällen nicht allzu- 
schnell mit der Aufmeisselung zur Hand zu sein, vorausgesetzt natürlich 
immer, dass nicht andere, schwerere Symptome vorhanden sind. 

Am Warzenfortsatz also nicht, wohl aber an einer anderen 
Stelle hat eine Periostitis von vornherein eine ernstere Bedeutung. 
Im Verlaufe einer akuten und einer chronischen Mittelohreiterung, 
wenn diese in ein akutes Stadium tritt, können wir beobachten, 
wie sich der Gehörgang in der Tiefe anscheinend durch eine 
Senkung der hinteren oberen Wand verengert. Diese Stenose 
kann nicht mit der gleichen Erscheinung bei Otitis externa ver 
wechselt werden» denn sie tritt schmerzlos auf. Druck auf den 
Tragus oder auf den knorpligen Gehörgang und Zug an dem- 
selben löst keine Seh merz empfind ung aus. Nur direkte B 
und Druck mit der Sonde wird von den KrankenuiiangenehiT» 
empfunden, Die Verengerung beschränkt sich tu der Regel auch 
nur auf den inneren Bezirk des Gehörgangs, wahrend bei einer 

Heine, Operationen am Ohr. 2 
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Externa der ganze Gehörgang, vor allem aber der äussere Teil 
desselben verschwollen und meist allseitig verengt ist. Diese 
sogenannte Senkung der hinteren oberen Wand ist die Folge 
einer in dieser Gegend spielenden Periostitis* die wieder von 
einem Empyem des Antrums herrührt. Sie ist uns eine Mahnung, 
dieses zu öffnen, auch ohne dass gleichzeitig andere Erscheinungen 
bestehen. 

Gerade das Fehlen einer Periostitis des Warzenfortsatzes, die 
Unempfmdlichkeit desselben bei Druck drängt uns zur Operation. 
Wir können ja den anatomischen Hau des Warzen f ort satzes nicht 
vorher bestimmen, aber es liegt der Verdacht nahe, dass er mehr 
oder weniger sklerotisch ist, ein Fortschreiten der Eiterung nach 
aussen erschwert, nach innen aber eher möglich ist. Deswegen 
indiziert die Verengerung des Gehorgangs durch Senkung der 
hinteren oberen Wand stets die Operation. Ist es gar schon zu 
ein en'i D u rcli b r u c li d u r eh d ä e h int e r e ( ] eh o rg 3 o g s w a n d g e - 
kommen, gelingt es uns mit einer Sonde durch die Fistel in 
dieser bis in den Warzen fortsatz vorzudringen, so werden wir mit 
der Aufmeisslung ebenfalls nicht mehr warten. 

Bei Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes ohne 
andere Erscheinungen ist die Aufmeisselung nur dann angezeigt, 
wenn sich dieses Symptom im weiteren Verlaufe einer akuten 
Mittelohreiterung einstellt und trotz entsprechender Behandlung 
(Bettruhe, warme Umschläge, Faracentese) bestehen bleibt. Im 
Anfang einer Otitis media acuta ist fast jeder Warzen fortsatz bei 
Druck mehr oder weniger schmerzhaft, besonders dann, wenn das 
Sekret in der Pauke keinen oder nicht genügenden Abfluss hat. 
In der Regel geht nach wenigen Tagen diese Druekempfindlächkeit 
zurück. Tritt sie aber erst später auf, vielleicht, nachdem die 
Mittelohreiterung schon einige Wochen besteht, so ist sie ein 
Zeichen, dass der Prozess im Knochen im Fortschreiten be- 
griffen ist. 

Entsprechend den Stellen, an denen sich die Eiterung in der 
Regel zuerst der Oberfläche nähert, macht der Druck in der Fossa 
mastoidea — dicht hinter und etwas nach unten von dem oberen 
Ansatz der Ohrmuschel — und auf die Spitze des Warzenfortsatzes 
die meisten Schmerzen. Manchmal sind es beide Stellen zugleich, 
manchmal nur die eine. Bei der Betastung der Spitze muss man 
vorsichtig sein, dass man nicht unter dieselbe gerät und in dieser 
Gegend einen starken Druck ausübt; das verursacht auch bei 
einem normalen Ohr Schmerzen. 
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Leidet der Kranke an einer Otitis externa, so kann eben- 
falls die Gegend hinter dem Ohr gesehwollen sein, es kann die 
Ohrmuschel abstehen, in manchen Fällen ist auch der Knochen 
empfindlich. Nachdem wir uns von dem Bestehen einer Externa 
überzeugt haben, wird sich ein Irrtum vermeiden lassen, wenn 
wir darauf achten, dass der Druckschmerz sich nur in geringem 
Umkreis nach hinten vom Gehörgang aus auf den Warzen fortsatz 
erstreckt und dass er am stärksten ist, wenn der Druck an der 
vorderen Grenze des Processus auch noch den Gehörgang trifft. 
Ob gleichzeitig noch eine Otitis media besteht, Jässt sich meist 
durch die Gehöxprüfung feststellen. Selbst durch eine starke 
VerScftWeTIung des Gehörgangs wird das Gehör nicht so herab- 
gesetzt, wie durch eine Mittelohrentzündung. Gehen Externa und 
Media neben einander her, so kann allerdings die Entscheidung 
recht schwierig werden! welche von beiden die Erscheinungen am 
Warzenfortsatz verschuldet, und zwar besonders dann, wenn die 
Externa zu einer Abscedierung hinter dem Ohr geführt hat. Die 
Incision des Abscesses schafft manchmal erst Klarheit: finden wir 
den Abscess in den Weichteilen auf dem Periost gelegen und 
nicht subperiostal» die Knochenhaut auch nicht abgehoben und 
die Corticalis des Warzen fortsatzes gesund, so werden wir von 
einer Aufmeisselung Abstand nehmen. 

Nun giebt es aber auch Fälle von Masioidkomplikationen, 
in denen von Seiten des Warzen fortsatzes gar keine Symptome 
bestehen, nicht einmal die geringste Druckempfindlichkeit, und 
doch deckt die Operation einen umfangreichen Eiter- und Granula- 
tionsherd im Knochen auf. Besonders bei Diabetikern kann es 
zu einer schnell um sich greifenden Einschmelzung im Knochen 
ohne Beteiligung des Periostes kommen. Auch eine Senkung der 
hinteren oberen Wand kann fehlen. Lediglich der massenhafte 
Ausfluss eines mehr wie gewöhnlich eitrigen Sekrets, 
das, kaum aus dem Gehörgang entfernt, diesen schon wieder an- 
füllt, nötigt uns zu der Annahme einer grösseren Eiter produzierenden 
Höhle im Warzenfortsatz. Denn die kleine Pauke kann unmöglich 
so viel Sekret in so kurzer Zeit erzeugen. 

Nach einzelnen Autoren (Körner, v. Wild, Eulenstein) 
ergiebt gerade in diesen Fällen die Perkussion des Warzen fort- 
satzes ein Resultat, das sich für die Diagnose verwerten lässt, 
eine Dämpfung bis zum absoluten Schenkelschall. Diesen Befund 
konnte Körner in einer Reihe von Fällen als erstes Symptom 
der Warzenfortsatzkomplikationen feststellen. 

3* 
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Die Frage, ob operieren, ob nicht, ist am schwersten zu 
entscheiden bei den Mittelohreiterungen, die nach Ablauf des 
Anfangsstadiums Symptom los verlaufen, ohne dem Patienten 
ausser der Schwerhörigkeit und subjektiven Geräuschen Beschwerde 
zu machen , die aber den gewöhnlichen Zeitraum überschreiten 
und länger als 4—6 Wochen dauern. Es ist meiner Ansicht nach 
falsch, die Indikation zur Aufmeisselung an die Zeit zu knüpfen 
und zu sagen, dass operiert werden muss, wenn die Eiterung eine 
gewisse Zeit besteht Die Dauer der Eiterung ist von Umständen 
abhängig, die wir nur zum Teil kennen und deswegen nicht in 
Rechnung ziehen können. Ich habe Fälle gesehen, in denen noch 
nach 3 — 4 monatlichem Bestehen der Eiterung eine vollständige 
Restitutio ad integrum eingetreten ist. Die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes ist ja eine leichte Operation und erfordert keine 
grosse technische Fertigkeit, aber jeder Patient wird uns dankbar 
sein, wenn sie ihm erspart bleiben kann, und lieber etwas länger 
seine Mittelohreiterung ertragen. Der Arzt befindet sich da 
manchmal in einer unangenehmen Lage. Auf der einen Seite 
ist selbst bei einem schmerzfreien Verlauf der Eiterung doch 
\ die Gefahr des plötzlichen Auftretens einer Hirnkomplikation nicht 
\ absolut auswusch Hess en, andererseits liegen abgesehen davon, dass 
man die Patienten und die Angehörigen nicht immer von der 
Notwendigkeit der Operation überzeugen kann, Verhältnisse vor,, 
die das Vermeiden derselben wünschenswert machen. So be- 
handelte ich einen Schüler kurz vor dem Abiturientenexamen an 
akuter Mittelohreiterung, dessen sehnlichster Wunsch war, See- 
offizier zu werden. Als die Eiterung 10 Wochen bestanden hatte T 
ohne dass eine Aenderung zum Bessern oder Schlechteren eintrat, 
schlug ich die Aufmeisselung vor. Ein Zufall war daran schuld,, 
dass sie unterblieb, jetzt Hess die Sekretion nach und nach 
weiteren 3 Wochen war der Patient geheilt und sein Gehör wieder 
normal. Wäre er operiert worden, so hätte er auf seine Karriere 
verzichten müssen. 

Wird man in diesen Fällen besonders bei Kindern und 
jugendlichen Individuen ein Hinausschieben der Operation ver- 
antworten können, so ändert sich die Indikation sofort» wenn der 
Patient in höherem Alter steht, also das 40. Lebensjahr über- 
schritten hat. Ich habe bereits früher 1 ) darauf hingewiesen, dass in 
diesem Alter wegen der anatomischen Beschaffenheit des Warzen- 



') Berlin, klin, Wochenschrift. 1900, No. 35. 
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fortsatzes jede akute Mittelohreiterung, die auf ihn übergeht, 
besonders gefährlich ist. Was ich damals als Grund dafür an- 
führte, ist uns durch den Befund bei einer grossen Reihe von Ope- 
rationen bestätigt worden: Osteosklerose des Warzen fort- 
satzes kommt bei älteren Individuen häufiger vor, als wir sie sonst zu 
— — "finden gewöhnt sind. Von einer Verdickung der Corticalis bis zur 
Umwandlung des ganzen Processus In eine eifeubein artige Knochen- 
masse finden wir alle Abstufungen. Es ist klar, dass, je undurch- 
dringlicher der Knochen wall ist, der das Antrum nach aussen 
abschllesst, desto weniger die Eiterung im Stande sein wird, an der 
Oberfläche des Warzen fortsatzes Erscheinungen zu machen ? eine 
Periostitis herbeizuführen» Andererseits wird sie sich dort weiter 
ausbreiten t wo sie einen geringeren Widerstand findet. Es scheint 
der Knochen, der die Labyrinthkapsel umhüllt, an dem Sklero- 
sierungsprozess nicht immer teilzunehmen, sondern vielleicht im 
Gegenteil spongiöser zu werden. Diese Annahme ist uns durch 
lie Autopsie mehrerer Fälle bestätigt worden, in denen die Er- 
krankung um das Labyrinth herum bis in die Spitze der Felsen- 
beinpyramide gekrochen war und von dort aus eine eitrige 
Meningitis indiziert hatte. Besonders beweisend war der Befund 
in 2 Fällen. Bei beiden war die Mittelohreiterung, ohne besondere 
Symptome zu machen, fast abgelaufen, als plötzlich die Meningitis 
einsetzte. 

- "Wir haben daraus gelernt, ältere Leute schon bei Symptomen 
zu operieren, die wir sonst als nicht genügend für die Indikation 
ansehen. Selbst wenn sie so gut wie gar keine Beschwerden 
haben, sind wir nach 4 — 6 Wochen, wenn die Eiterung unverändert 
fortbesteht, für die Aufmeisselung. 

Schliesslich muss ich noch einer Erscheinung gedenken, 
die wir bei akuten Mittelohreiterungen selten sehen, wenn 
nicht Scharlach oder Tuberkulose die Ursache derselben ist, 
der Facialisparese, Sie kann die Folge einer entzündlichen 
Reizung des Nerven während seines Verlaufs durch die Pauke 
selbst sein und geht dann mit dem Nachlassen der Otitis media 
von selbst zurück. Es kann aber auch eine eitrige Knochen* 
entzündung im Warzen fortsatz auf den Faltopischen Kanal und 
den Nerven übergehen; dann ist natürlich die Aufmeisselung an- 
gezeigt. Wie wir uns in dem einzelnen Falle bei auftretender 
Facialisparese zu verhalten haben, ob abwartend, ob wir operieren 
sollen, das wird davon abhängen, ob noch andere Symptome auf 
eine Warzenfortsatzkomplikation hindeuten. 
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Vorbereitung*« n zur Operation. 

achdem der Kranke gebadet worden ist, wird die Gegend 
hinter und oberhalb des Öhrs im Umfange etwa einer Handbreite 
abrasiert. Das kurze Abschneiden des übrigen Haupthaars mit der 
Haarschneidemaschine ist sehr zu empfehlen, lässt sich aber natürlich 
nur bei Männern und Knaben ausführen. Um bei Frauen das 
lange Haar zurückzuhalten, wird zweckmässig eine Stärkebinde in 
Zirkeltouren um Stirn und Hinterkopf gelegt. Es darf dies aber 
nur solange vor der Operation geschehen, dass die Binde während 
derselben noch feucht ist, sonst verschiebt sie sich leicht. 

Der Patient wird so auf den Operationstisch gelagert, dass 
Kopf und Schultergegend erhöht liegen. Am besten wird auf 
den verstellbaren Kopfteit des Tisches ein locker gestopfter Sand- 
sack aus Gummistoff gelegt. Auf ihm ruht während der Operation 
der Kopf in der Weise, dass das zu operierende Ohr nach oben 
gerichtet und das Gesicht von dem Operateur abgewandt ist. Die 
Schultern liegen beide auf dem Operationstisch. Der Sand wird 
im Sacke so verteilt, dass er wie eine dicke Rolle unter die seit- 
liche Halspartie zu liegen kommt und so die erkrankte Warzen- 
fortsatzgegend möglichst gehoben wird. In dieser Lage wird der 
Kopf durch den die Haken haltenden Assistenten fixiert. Selten — 
bei kurzem Hals und bei starker Spannung der Muskulatur infolge 
ungenügender Narkose — ist es nötig, eine weitere Hilfskraft an- 
zustellen, die den Kopf in der richtigen Drehung hält. 

Zur Narkose benutzen wir mit wenig Ausnahmen seit ca. 
8 Jahren den Aether. Wir haben in dieser Zeit nur einen Todes- 
fall erlebt und zwar handelte es sich um eine Frau, die durch 
ein lang andauerndes septiko-pyämisches Fieber sehr herunter* 
gekommen war- Ferner beobachteten wir einmal einen Zwerch- 
fellskrampf. Der Thorax blieb' in Inspirationsstellung stehen. 
Durch künstliche Atmung gelang es, diesen Zustand wieder zu 
beseitigen, das Bild war aber doch so beängstigend gewesen, dass wir 
bei einigen weiteren Operationen an demselben Patienten Chloroform 
nahmen, Erkrankungen der Bronchien und der Lungen ernsterer 
Natur infolge des Aethers sind nicht vorgekommen. Allerdings 
vermeiden wir ihn und kehren zum Chloroform zurück bei bereits 
bestehenden Katarrhen, besonders bei Phthisikern. Dagegen 
scheuen wir uns nicht, ihn bei ganz kleinen Kindern und bei 
Greisen anzuwenden. 

Zur Narkose benutzen wir eine sehr einfache Maske: eine 
Düte aus Gummistoff (Abbildung 16). In die Spitze derselben 
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wird ein Stück zusammengedrückte Watte, die mit einer Serviette 
locker umwickelt ist, hineingelegt und mit Aether begossen. Diese 
Maske wird dem Patienten zunächst nur vor das Ge- 
sicht gehalten, damit er sich an die ausströmenden 
Aetherdünste gewöhnen kann. Allmählich immer 
näher gebracht, wird sie schliesslich, wenn der Patient 
keine Abwehrbewegungen macht, mit der einen Hand 
auf dem Nasenrücken, mit der anderen unter dem 
Kinn gehalten und an das Gesicht fest angedrückt. 
So bleibt sie liegen, bis vollkommene Anaesthesie 
eingetreten ist. Dann genügt es zur Unterhaltung 
der Narkose, dass sie nur vorgehalten wird, 
ohne dass sie am Gesicht fest anliegt Auf diese Weise lässt 
sich eine ruhige gleichmässige Narkose erzielen; auch das für den 
Kranken sehr unangenehme Erstäckungsgefühl im Anfang der Be- 
täubung wird vermieden. Störend ist zuweilen die starke Schleim- 
sekretion, die ein häufigeres Auswischen des Mundes nötig macht. 
Dies muss möglichst schnell geschehen; denn ist die Maske zu 
lange entfernt, so erwacht der Patient leicht. 

Eine wirkliche Asphyxie, wie sie bei der Chloroformiiarkose 
den Operateur oft so unangenehm alarmiert, kommt sehr selten 
von Nur hin und wieder einmal ist man genötigt, den bekannten 
Handgriff am Unterkiefer anzuwenden, um das Zurückfallen der 
Zunge zu verhindern, oder gar die Zunge mit der Zange hervor- 
zuholen. 

Das Excitationsstadium geht meist — auch bei Potatoren — 
unmerkbar vorüben Um dies zu erreichen, ist es allerdings nötig, 
dem Patienten — Kinder natürlich ausgenommen — eine halbe 
Stunde vor der Operation o r 0l — 0,O2 Morphium zu inji eieren. 

Einen Nachteil hat unsere Maske; der Aetberverb rauch ist 
gross. 120— 150 g sind zu einer Narkose von halb- bis dreiviertel- 
stündiger Dauer das Durchschnittsquantum. 

Befindet sich der Kranke in der Narkose, so wird zur 
Reinigung des Operationsterrains geschritten. Die ganze 
Umgebung des Ohrs wird mit der Bürste mehrere Minuten abge- 
seift und mit Aether, Alkohol und Sublimat abgewaschen, der 
Gehörgang wird ebenfalls damit gehörig ausgewischt; Dann wird 
der Kranke mit aseptischen Tüchern zugedeckt; ein grosses Laken 
kommt über den Körper bis zum Kinn, ein Tuch wird um die 
Stirn und über den behaarten Teil des Kopfes gelegt und zweck- 
mässig durch eine Klemme im Nacken zusammengehalten. Auf 
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die Brust des Kranken kommt eine feuchte, in Sublimat getauchte 
Serviette, auf die im Laufe der Operation schnell Instrumente aus 
der Hand gelegt werden können. Schliesslich deckt auch noch 
eine viereckige Schürze aus steriler Gaze mit einem schlitzförmigen 
Ausschnitt für das Ohr die nächste Umgebung desselben, das 
Gesicht und eventuell auch die an der Nase liegende Hand des 
Narkotiseurs zu. So bleibt also nur das Ohr und der Warzenfort- 
satz frei. 

Zur Desinfektion der Hände gebrauchen wir heisses Wasser, 
Bürste und Seife, und Aether, Alkohol, Sublimat. Auch der Leiter 
der Narkose reinigt sich in der gleichen Weise seine Hände, da 
eine zufällige Berührung derselben, z. B. beim Halten der Haken, 
vorkommen kann. 

Trotzdem wir es ja meist mit Eiterungen zu thun haben, 
kann nicht dringend genug angeraten werden, mit der p ein lieb- 
sten Asepsis vorzugehen; jeder Verstoss gegen dieselbe kann sich 
bitter rächen und abgesehen von schwereren Wundinfektionen ins- 
besonders bei der Radikaloperation die Nachbehandlung unan- 
genehm erschweren und die Heilung hinausschieben. 

Deswegen empfiehlt es sich auch, möglichst wenig Hände 
bei der Operation zu beschäftigen: ausser einem Assistenten, der 
die Haken hält und einem zweiten, der Instrumente und Verband- 
stoffe zureicht, braucht man bei einiger Uebung keinen weiteren. 
Die Blutstillung, das Austupfen der Wunde, die Entfernung der 
Knochensplitter etc. besorgt der Operateur selbst. Die nötigen, 
gerade im Gebrauch befindlichen Instrumente liegen ihm auf dem 
Tuch auf der Brust des Patienten, das zur Vermeidung des Rutschens 
angefeuchtet ist, zur Hand. In die Operationshöhle zur momentanen 
Stillung der Blutung eingelegte Tupfer kann der Operateur selbst 
so schnell entfernen oder dies von dem die Instrumente bedienenden 
Assistenten ausführen lassen, dass Hammer und Meissel arbeiten, 
ehe die Blutung wieder das Operationsfeld verdeckt. 

Je weniger Hände bei einer Operation thätig sind, desto 
vollkommener wird die Asepsis sein. 



Die Operation, 

Der Hautschnitt verläuft parallel dem Ansatz der Ohr- 
muschel, dicht hinter derselben und höchstens l j% cm von ihr 
entfernt. Er beginnt entsprechend ihrer oberen Grenze und wird 
bis zur Spitze des Warze nfortsatzes fortgeführt, über deren Lage 
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durch die Palpation überzeugt hat. Nach oben 
über den oberen Ansatz der Ohrmuschel hinaus und bis nach vorn 
von demselben soll der Schnitt für gewöhnlich nicht reichen: ein 
Teil des Temporalmuskels wird dadurch durchtrennt, und die Ohr- 
muschel sinkt herab. Nur dann wird man dazu gezwungen sein, 
wenn die Schläfenschuppe und die Wurzel des Jochbogens er- 
krankt ist. Nähert man sich mit dem Messer der Spitze des 
Warzen fort satzes, so muss man darauf achten, dass man von dieser 
nicht abrutscht und in die Muskulatur unter ihr gerät Eine uiv 
angenehme, aus der Tiefe kommende Blutung kann die Folge sein. 
Der Schnitt kann in einem Zuge durch Haut und Periost 
bis auf den Knochen geführt oder es können die Weichteile 
schichtweise durchtrennt werden. Die Schneide des Messers muss 
senkrecht zur Oberfläche des Knochens stehen. Bei ausgedehnten 
Abscessen empfiehlt es sich, durch eine kleine Incision den Inhalt 
zu entleeren, um eine Verunreinigung des Operationsfeldes möglichst 
zu vermeiden, und erst danach den Haut-Penostschnitt zu ver- 
vollständige n. 

Die spritzenden Haut- und Periostgefässe werden abgeklemmt. 
Die Klemmen (Abb, 17) bleiben bis zum Schluss der Operation 
liegen und werden von dem die Haken 
bedienenden Assistenten zurückgehalten. 
Eine Unterbindung ist sehr selten nötig. 
Ist die Auricul. post. sehr entwickelt, so 
kann in einzelnen Fällen ihre Ligatur an- 
gebracht sein, besonders wenn die sie 
verschliessende Klemme bei der Operation 
im Wege ist. 

Mit einem rechtwinklig abgebogenen 
Raspatorium (Abb. 18), der sogenannten 
Krücke, wird das Periost nach vorn, bis 
die hintere knöcherne Gehörgangs wand 
und die Spina supra meatum sichtbar wird, nach hinten 
bis zur hinteren Grenze des Warzenfortsatzes zurück- 
geschoben. Lost man die Weichteile noch weiter nach hinten 
los, so kann leicht das Emissarium niastoideum abreissen und 
eine störende, venöse Blutung entstehen. Mehr Knochen als 
tür die Operation nötig» sollen nicht entblösst werden. Wenn 
wir auch nicht eine schalenförmige Sequesterbildung beobachtet 
haben, so geht doch zuweilen die Bedeckung des Knochens mit 
Granulationen nur langsam vor sich, und die Nachbehandlung wird 
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in die Länge gezogen. Auch nach vorn sollen bei der einfachen 
Aofmeisslung des Warzen fortsatzes die Weichteile nicht so weit 
zurückgeschoben werden, dass die hintere häutigevon der knöchernen 
Gehörgangswand abgelöst wird, vor allem aber muss natürlich ein 
Einreissen der ersteren vermieden werden. 

Die Schnittränder werden durch Haken auseinander gehalten. 
Um die häutige Gehörgangswand nicht zu verletzen, benützen wir 
vorn stumpfe Haken (Abb. 19) von verschiedener 
Länge. Den hinteren Rand ziehen wir, wenn die 
Weichteile nicht infiltriert sind» durch einen halb- 
scharfen zweizinkigen Haken (Abb. 20) ab, be- 
steht stärkere Schwellung, so nehmen wir einen 
grösseren drei- oder vierzinkigen scharfen 
Haken. 

Um einen Assistenten 
■ — bei uns werden die Haken 
stets von einer Wärterin ge- 
halten—entbehrlich zu machen, 
sind von verschiedenen Seiten 
Vorrichtungen zum Ausein- 
anderhalten der Hautränder 
angegeben werden. Der Zar- 
Abb, 19 u. 20. niko'sche Sperrhaken scheint 
mir seinen Zweck am besten 
zu erfüllen (Abb. 21). 

Haben wir uns die Oberfläche des Warzenfortsatzes freigelegt,, 
liegen die Haken, so suchen wir ihn jiach einer Fistel oder 
nach einer verfärbten Partie ab. Die erstere können wir 
sondieren, um uns über die Ausdehnung der Knochenzerstörung 
zu orientieren; nötig ist es jedoch nicht, einige Meisselschläge, 
die die Corticalis durchschlagen, schaffen uns bald Klarheit über 
die Grösse des Herdes. Muss man durchaus die Sonde anwenden, 
so soll man möglichst dicke nehmen und vorsichtig in die Tiefe 
vordringen. Denn sonst kann man, wie ich es einmal gesehen 
habe, den erkrankten Sinus perforieren und eine recht unbequeme 
Blutung bekommen, abgesehen von den übrigen Gefahren, die 
bei einer Verletzung des Sinus drohen. 

Besteht eine Fistel an der Oberfläche des Warzenfortsatzes, 
so wird durch Abmeisseln des Knochens in ihrer Umgebung all* 
mählich der Herd freigelegt. Ebenso beginnt man bei einer Ver- 
färbung des Knochens an der entsprechenden Stelle. Ist dagegen 




der Knochen unverändert, so ist die Fossa mastoidea der Ort des 
Anfangs der Operation (Taf. I, Fig. i). Zur Bestimmung der oberen 
Grenze des Operationsfeldes, über die zunächst wenigstens 
der Meissel nicht eindringen darf, sucht man sich den vorderen 
horizontalen Teil der Linea temporalis auf, Sie ist an den meisten 
Warzenfortsätzen deutlich ausgeprägt und oft schon durch die 
Haut durchzufühlen. Nur bei wenig Individuen fehlt sie gänzlich. 
In diesen Fällen hilft man sich damit, dass man sich von dem 
oberen Rande der Jochbogen wurzel etwas oberhalb der Spina 
supra meatum eine Horizontale nach hinten gezogen denkt und 
diese an die Stelle der Linea temporalis treten lässt. Letztere 
Linie wählen wir deshalb als obere Begrenzung des Operations- 
terrains, weil für gewöhnlich der Roden der mittleren Schädel- 
grübe oberhalb von ihr gelegen ist. Immer ist es allerdings nicht 
der Fall. Nach Körner 1 ) »liegt sie (in Bezug auf den Gehörgang 
oder die Spina supra meatum gemessen) bei Dolichocephalen höher 
als bei Brachycephalen«. Wir haben die Dura schon in der Höhe 
der Mitte der hinteren Gehörgangs wand aufgedeckt. Ich erinnere 
mich eines Falles, wo sie in Linsengrösse freigelegt wegen ihrer 
anormalen tiefen Lage und ihres weisslich schimmernden Glanzes 
uns anfangs eine Cbolesteatenmembran vortäuschte. Doch das 
sind nur Ausnahmen; für gewöhnlich werden wir die mittlere 
Schädelgrube nicht eröffnen, wenn wir über die Linea temporalis 
nach oben nicht hinausgehen. 

Die Grenze für die Operation nach vorn bildet die 
hinteft knöcherne Gehörgangs wand oder vielmehr die vordere 
Wand des Warzenfortsatzes. Denn Os tympanicum und Processus 
mastoideus sind hier untrennbar mit einander verwachsen. Hat 
der Warzen fortsatz eine deutlich ausgebildete corticale Schicht, so 
muss diese am Gehörgang stehen bleiben. Ist dies aber nicht der 
Fall, differenziert sich die Rindenschieht von dem übrigen Knochen 
nicht, wie z. B. bei der Osteosklerose, so muss man sich künstlich 
eine hintere Gehörgangs wand bilden, indem man vorn vom Knochen 
eine etwa 1 j i cm dicke Schicht stehen lässt Ein Abmeisseln auch 
dieser Knochenpartie ist nur gerechtfertigt, wenn sie erkrankt, 
vielleicht gar fistulös durchbrochen ist. 

Die hintere Grenze müssen wir uns künstlich .konstruieren, 
und zwar geschieht es am besten in der Weise, dass wir uns von 
der Spitze des Warzen fortsatzes aus eine Senkrechte auf die 
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Linea temporalis bzw. deren horizontale Verlängerung gefällt denken. 
Da aber die Spitze des Warzenfortsatzes sehr verschieden — bald 
spitzer, bald breiter — gestaltet ist, so kann diese Basti mmung 
der hinteren Grenze nur im allgemeinen Gültigkeit haben. Jeden- 
falls empfiehlt es sich, in der Höhe der Spina supra meatum den 
Meissel nicht weiter als I — 2 cm nach hinten zunächst anzusetzen, 
je nach dem Alter des Patienten und entsprechend der Grösse 
seines Warzen Fortsatzes. 

Schemati seh dargestellt, hat also bei Beginn der Operation 
das Terrain derselben die Form eines Dreiecks, dessen Basis die 
Linea temporalis oder ihre horizontale Verlängerung und dessen 
beide Schenkel die angegebenen vorderen und hinteren Grenzlinien 
bilden. (Tafel I, Fig. i.) 

Aber Ich möchte noch einmal ausdrücklich hervorheben, dass 
diese Grenzlinien nur im Beginn der Operation beim Durch- 
schlagen der Corticalis einzuhalten sind. Im weiteren Verlauf 
wird es sich ganz nach der Ausdehnung des erkrankten Knochens 
richten, ob man sie weiter respektieren kann oder nicht Die 
hintere Grenze wird in der Regel noch weiter 
oeeipi talwärts verlegt werden müssen. 

Der Hamm er (Abb. 22), den wir gebrauchen, 
ist vollkommen aus Metall. Der Stiel ist kurz, 
der Kopf mit Blei ausgegossen. Von Holz- 
hämmern sind wir abgekommen, da sie das 
häufige Auskochen nicht ertragen. Zum Meissein 
benutzen wir ausschliesslich die Lucae*schen 
F lach meis sei (Abb. 23). Sie sind 11 cm laug, 
die Breite der Schneide beträgt 0,2 bis 1,2 cm* 
Die Ecken der Schneide sind etwas abge- 
rundet. Wir beginnen die Operation mit den 
breiten Meisseln; je mehr wir in die Tiefe kommen, 
je kleinere Knochenstücke wir abschlagen wollen, A ]^ 2 
desto schmäler werden die Meissek Von anderen 
Operateuren werden Höh Imeissel benutzt. Aus eigener Erfahrung kann 
ich nicht über sie urteilen, aber ich bin überzeugt, dass sie inderHand, 
die auf sie eingeübt ist, dasselbe leisten und ebenso sicher arbeiten wie 
unsere Flachmeissel. Vielleicht rutschen und gleiten sie sogar wegen 
ihrer Krümmung weniger leicht ab wie diese. Andererseits aber 
mochte ich doch darauf hinweisen, dass man mit einem flachen Meissel 
einen ganz dünnen, aber zugleich grossen und umfangreichen Späh 11 
abschlagen kann. Das kann man mit dem Hohlmeissel nicht. 



Heine, Operationen <im Ohr. 
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Schläfenbein eines Erwachsenen (da* Operationsdreieck ist durch punktierte 

Linien angegeben). 

2 proc zygomatiens — G häutiger Gehorgang — St ptOC, slyltiideus — Lt limn 

temporalis — Flu fossa nmstoidea — S spina supra meattun — PI pJanuin mastni- 

deum — Jn incisura digastrlca — Em emissarium mastoideum. 




Fig. z. 

Dasselbe Schläfenbein nach Auf meisslung' des WarzenfortsaUes und Eröff n ktu | 

des An t rums, 
Z, G, St Fm T S, Jn, Eill wie Fig. I — A antrum ttMUtoidewn, 
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Fallt bei ihm der Spahn gross aus, z. B. so gross, wie die ganze 
gekrümmte Schneide des Meisseis, so rrmss er auch eine dem 
Radius der Krümmung entsprechende Dicke haben, und umgekehrt, 
ein dünner Spahn kann auch nur sehr schmal sein. Im Beginn 
der Operation besonders wird man gern umfangreiche, aber dünne 
Knochenstücke entfernen, um schnell das Innere des Warzen- 
fortsatzes aufzudecken, ohne die dabei nötige Vorsicht-^uf-^iuen 
oberflächlich und vorgelagerten Sinus ausser Acht zu lassen. Des- 
wegen möchte ich doch auch theoretisch dem Flachmeissel den 
Vorzug geben. 

Das Meissein will gelernt sein. Nur in der Hand des Ge- 
übten ist der Meissel ein gefahrloses Instrument, Man soll ihn, 
wie Schwartze sagt, nicht wie ein Zimmermann, sondern wie ein 
Bildhauer gebrauchen. Schon allein um die Technik des Meisseins 
zu lernen, soll man, bevor man au die Operation am Lebenden 
geht, an einer grossen Reihe von Präparaten sich geübt haben. 
Sonst kommt die Operation wegen Ungeschicklichkeit und der 
auf ihr beruhenden übergrossen Vorsicht und Aengstlichkeit des 
Operateurs gar nicht von der Stelle, oder aber es werden durch zu 
kühnes DarauHosschlagen wichtige Organe in Gefahr gebracht Ganz 
selbstverständlich ist natürlich, dass man die topographische Anatomie 
des Gehörorgans und seiner Umgebung genau beherrscht. Und 
diese Kenntnis kann wieder nur durch vielfache Uebung am Präparat 
gewonuen werden. 

Der Meissel wird so zwischen Daumen und den übrigen 
4 Fingern gefasst, dass der Daumen auf die eine Seite, die anderen 
Finger auf die andere Seite zu liegen kommen. Er soll in der 
Hand federn, d, h. nach jedem Schlage gewissermassen immer 
wieder von selbst in seine Ruhelage zurückkehren. Handhabt man 
ihn so, so läuft man nicht in die Gefahr, bei zufälliger und un- 
beabsichtigter Eröffnung einer Schädelgrube, wie sie immer vor- 
kommen kann, tief in diese einzudringen und die Dura zu ver- 
letzen. Denn diese kann nur bis zn einer gewissen Entfernung 
ausweichen, überschreitet sie der eindringende Meissel, so schneidet 
er in die harte Hirnhaut ein. 

Mit kurzen, aber kräftigen Schlägen wird Spahn für Spahn 
abgeschlagen und mit dem Meissel gleich fortgeschleudert oder 
nachträglich mit der Pinzette vom Assistenten oder dem Operateur 
selbst fortgenommen. Es ist nicht nötig, den Schlag des Meisseis 
so weit zu führen, bis der Knochenspahn auch an seinem Ende 
losgetrennt ist, sondern hier kann er durch ein Heben und Auf- 
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richten des Meisseis abgebrochen werden. Körner hält dies für 
verpönt. Bei unseren Flachmeisseln habe ich aber nie Schaden 
daran gesehen. 

Der Meissel soll stets flach auf den Knochen aufgesetzt 
werden, sodass er mit der Oberfläche desselben einen möglichst 
kleinen Winkel bildet. Senkrecht darf er nicht in ihn hinein- 
getrieben werden. Ferner ist möglichst die Richtung von vorn 
nach hinten und von unten nach oben wenigstens im Beginn der 
Operation zu vermeiden. Es geschieht dies, um mit der Schneide 
nicht den Sinus oder die Dura zu verletzen. 

Der Sinus transversus verläuft vom Torcular aus zunächst 
horizontal längs des hinteren Ansatzes des Tentoriums in einer 
mehr oder weniger in das Hinterhauptsbein eingegrabenen Rinne, 
die nach aussen projiciert der Linea occipitalis superior entspricht. 
Kurz vor der hinteren Fläche des Felsenbeines biegt er um 
(oberes Knie) und nimmt seine Richtung nach vorn und unten 
und etwas m edianwärt s. Letztere Richtung wird in der Gegend 
der Spitze des Warzenfortsatzes immer ausgeprägter. Die Um- 
biegung nach innen und medianwärts ist hier in manchen Fällen 
so deutlich, dass man von einem unteren Knie sprechen kann. 
Der Sinus transversus mündet in den Bulbus der Vena jugularis 
interna. Von den Emissarien ist bei der Operation von be- 
sonderer praktischer Wichtigkeit das Emissarium mastoideum. 
Seine äussere Mündung liegt nach hinten von der hinteren Grenze 
des Warzenfortsatzes. Wenn wir die Haut und das Periost zu 
weit nach hinten ablösen, kann es durchtrennt werden und zu 
einer unangenehmen Blutung Veranlassung geben. 

Je tiefer die Rinne für den Sinus transversus bei seinem 
Verlauf im Warzentor tsatx — dem Sulcus sigmoideus — in den 
Knochen eingegraben ist und je mehr er die Richtung nach vorn 
nimmt, desto oberflächlicher wird er liegen und desto näher wird 
er an den Gehörgang herantreten (Tafel II, Fig. i — 3). Die Vor- 
lagerung des Sinus ist immer ein unangenehmer Befund. Ab- 
gesehen davon, dass der Blutleiter leichter verletzt werden kann, 
wird durch sie in manchen Fällen die Operation recht erschwert. 
Die Merkmale, die Traut mann 1 ) zur Bestimmung des anormal 
nach vorn gelagerten Sinus angegeben hat (Schieistand der Nasen- 
scheidewand nach der entgegengesetzten Seite etc.), haben wir 
bis auf eins nicht bestätigt gefunden, dass nämlich, >je weiter der 
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Sinus vorgelagert ist, um so mehr das Planum zum äussern Gehör- 
gang abfällt«. 

Gebraucht man die Vorsicht, stets — wenigstens aber im 
Anfang der Operation — den Meissel von hinten nach vorn 
wirken zu lassen, so wird man bei einer anormalen Vorlagerun g 
oder bei einer oberflächlichen Lage des Sinus diesen nicht ver- 
letzen. Der Meissel wird über ihn hinweggleiten. Bei der um- 
gekehrten Schlagrichtung — von vorn nach hinten — dagegen kann 
es wohl vorkommen, dass der Meissel in den Sulcus sigmoideus 
eindringt und den Sinus gegen die hintere Wand desselben an- 
drängt. Ein kräftiger Schlag wird ihn das Gefiiss eröffnen lassen. 

Verletzungen des Sinus mit dem Meissel kommen seltener 
vor als solche mit dem scharfen Löffel, Beim Auskratzen einer 
Höhle, die nach hinten vom freiliegenden Sinus begrenzt wird, 
oder bei Entfernung des kranken Knochens in der Umgegend des 
GefässeSj kann die Wand desselben, wenn sie erkrankt und 
mürbe ist, einreissen, aber auch die gesunde, wenn sie zwischen 
Löffel und Knochen zu liegen kommt, lädiert werden. Schwierig 
ist zuweilen auch die Entfernung von Knochenstückchen und Splittern, 
die durch pachyineningitiscbe Vorgänge in der Wandung des Ge- 
fasses dieser adhärent sind. Nur vorsichtiges Arbeiten mit dem 
stumpfen Knopf häkchen und der Pincette wird ohne Läsion zum 
Ziele führen, Ist es aber auch noch so mühsam und für den 
Ungeübten immerhin eine etwas aufregende Prozedur, so darf 
doch niemals versäumt werden, auch das kleinste Knochen- 
stückchen vom Sinus zu entfernen. Oft schieben sich bei 
der beabsichtigten oder unbeabsichtigten Freilegung des Blutleiters 
Splitter zwischen seine Wand und den knöchernen Kanal; zuweilen 
wenn sie tiefer sitzen, sieht man sie anfangs gar nicht, sondern 
erkennt ihr Vorhandensein nur daraus, dass das Gefäss an irgend 
einer Stelle vom Knochen etwas absteht und das Loch in dem- 
selben nicht vollkommen ausfüllt: ein vorsichtiges Zurückdrängen 
der Wand wird als Ursache ein eingeklemmtes Knochenstückchen 
erkennen lassen. Vorsichtig muss dieses mit einem stumpfen 
Häkchen herausbefördert werden. Bleibt es Hegen, so kann es 
die Veranlassung einer Druckgangrän der Wand mit ihren Folgen 
werden. Am Sinus selbst haben wir diesen Vorgang nicht be- 
obachtet, wohl aber an der Dura. Hier war ein solches aus seiner 
Umgebung fast gänzlich losgelöstes Knochenstück, das bei der 
Operation übersehen worden war, die Ursache einer [4 Tage nach 
dieser sich manifestierenden Meningitis, die zum Tode führte. Dieser 
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Fall ist uns eine ernste Warnung geworden nie die genaue Ab- 
suchung nach versteckten Knochenslückchen am freigelegten Sinus 
wie an der Dura zu unterlassen. An letzterer sie zu erkennen und zu 
finden, ist manchmal noch mit besonderen Schwierigkeiten ver- 
knüpft, weil sie am Tegmen häufig flach und dünn wie eine Obst- 
I schale sind und die Abhebung der Dura von dem Rande des 
I Knochens kaum merkbar ist, Deswegen soll man stets, hat man 
I die Dura freigelegt, sich der künstlichen Beleuchtung bedienen. 

Ist der gesunde Sinus eröffnet, so giebt es stets, auch 
bei einem kleinen Riss, eine starke Blutung, mit der nur die aus 
einem gut entwickelten Emissarium mastoideum verwechselt werden 
kann. In starkem Schwall dringt das dunkle Blut hervor und 
überflutet in einem Moment die ganze Operationshöhle, Zur 
Stillung der Blutung wird zuerst ein grosser Tampon in diese 
gedrückt, unter vorsichtigem Lüften wird dann die verletzte Stelle 
aufgesucht Auf sie wird schnell ein kleiner viereckiger Tampon 
aus Jodoformgaze gelegt und von einem Assistenten mit dem 
Finger oder der Spitze eines Elevatoriums festgehalten. Dann 
nimmt die Operation ihren Fortgang. Verfährt man so, so wird 
es nie nötig werden, einer Sinus blutung wegen dieselbe abzu- 
brechen. Selbst wenn man in der Tiefe einer nur teilweise 
eröffneten Höhle, über die die Uebersicht zunächst noch fehlt 
den Blutleiter verletzt, wird es gelingen, die Blutung durch 
Tamponade der ganzen Höhle zunächst zum Stehen zu 
bringen und durch Abtragen des Knochens an die blutende 
Stelle heranzukommen. Tamponiert man, ohne den kranken 
Knochen, die Granulation und den Eiter aus dem Warzen fortsatz 
entfernt zu haben, so ist die Gefahr einer Sinusthrombose gross* 
Gelegentlich der Besprechung der Operation dieser Erkrankung 
werde ich darauf zurückkommen, wie gefährlich jede Verletzung 
werden kann, ja dass schon die Freilegung des gesunden Sinus 
nicht ganz unbedenklich ist." 

Bei einer Blutung aus dem Emissarium mastoideum, 
die selten so stark ist, wie die bei Verletzung des Sinus, verfährt 
man analog dieser: ein kleiner Tampon wird auf das blutende Gefäss 
gedrückt* Meist kann schon nach kurzer Zeit der Druck auf 
dasselbe aufgehoben werden; das Gazebausch chen bleibt von 
selbst auf der blutenden Stelle liegen. 

Hat der Meissel ein Stück der fistulös durchbrochenen oder 
verfärbten oder auch gar nicht veränderten Corticalis entfernt so 
wird in vielen Fällen sich schleimig-eitriges oder rein eitriges 



Sekret aus der aufgedeckten Höhle entleeren und sich schmierige, 
weiche, rotbraune oder blassgraue Granulationen in die Oeffnung 
hineindrängen, Ist die Zerstörung bis zur Dura und zum Sinus 
vorgedrungen, so kommt der Eiter meist pulsierend hervor, und 
es pulsiert oft das ganze Granulat ionspolster. Durch vorsichtiges 
Sondieren überzeugen wir uns, wie weit der Knochen noch über- 
hängt und tragen ihn mit dem Meissel oder mit der Knochen- 
zange ab. Die Erschütterung des Schädels durch den Meissel 
bildet, wie bekannt, ioioier eine gewisse Gefahr. Es ist nicht zu 
leugnen, dass durch sie eine circumskripte Meningitis propagiert 
oder ein Hirnabscess zum Durchbruch nach einem 
Ventrikel gebracht werden kann* Ist aber der 
Knochen so dünn, dass man ihn mit der Zange ab- 
tragen kann, so ist auch die Erschütterung mit 
dem Meissel nur minimal. Trotzdem kommt man 
häufig schneller mit der Knochen zange vorwärts, 
von denen wir besonders eine kleine Luer'sche 
und die von Jansen angegebene Zange benutzen. 
(Abb. 24 ) 

Nach Freilegung des Herdes wird derselbe 
mittels Tupfer und scharfen Löffels ausgeräumt 
Die Granulationen sind zuweilen so weich und 
haften den Wänden der Höhle so locker an, dass 
f es leicht gelingt, sie mit einem durch eiue Pinzette 
j gehaltenen Gazetupfer wegzuwischen. Das ist jeden- 
{ falls die schonendste und ungefährlichste Methode 
ihrer Entfernung. Nur darf man in der Richtung nach hinten 
keinen zu starken Druck ausüben, sonst kann leicht die erkrankte 
Sinus wand, falls der Blutleiter freiliegt, nachgeben und einreissen. 
Nach Entfernung des Granulationspolsters wird die anfangs recht 
störende Blutung geringer und eine Uebersicht über die Aus- 
dehnung der Knochenzerstörung und die Beschaffenheit der Wände 
der Höhle möglich werden. 

Hat die Eiterung schon lange im Warzenfortsatz gespielt, 
sind die Zwischenwände der pneumatischen Räume zu Grunde 
gegangen, so finden mir eine mehr oder weniger grosse — in 
der Regel bohnen- bis haselnussgrosse — Höhle meist mit 
glatten Wänden, deren hintere Wand nicht selten ganz oder teil- 
weise vom Sinus gebildet wird. Die Wandung dieses Gefässes 
ist in solchen Fällen immer verändert. Während der gesunde 
Sinus blau oder blaugrau aussieht, ist jetzt seine Farbe von der 
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Umgebung kaum zu unterscheiden. Nur bei einiger Uebung wird 
man ihn ohne weiteres erkennen können. Durch vorsichtiges 
Berühren und Eindrücken der verdächtigen Stelle mit einer 
dicken Knopfsonde überzeugen wir uns von der Richtigkeit unserer 
Annahme, Ist die Höhle sauber ausgewischt, so hebt sich die 
braunrote Farbe seiner verdickten Wand deutlich von dem 
Knochen ab. Sie ist entweder glatt oder mit fetzigen, fibrösen 
Auflagerungen bedeckt, die sich nicht abwischen lassen, So 
präsentiert sie sich wenigstens bei den einfachen perisinuösen 
A bscessen; wie sie bei der Sinusthrombose aussieht, werden wir 
später zu sehen haben. Median wärts vom Sinus hegt zu weilen 
noch ein Streifen Kleiiihirndura frei, beide sind von einander 
kaum abzugrenzen, da sie sich in Farbe und Beschaffenheit durchaus 
gleichen. Ein häufig nur minimales Hervorragen des Sinus giebt 
seine Grenze an. An der oberen Wand der Hohle werden wir 
Dura des Schläfenlappens vom Knochen entblösst und in der 
Regel ebenfalls verdickt und verfärbt finden können. 

Fs empfiehlt sich stets, die erkrankte Dura wie die 

veränderte Sinuswand so weit freizulegen, bis sie ein 

'normales gesundes Aussehen annimmt. Denn zuweilen ist 

der Knochen noch weiter krank, als es den Anschein hat, und es 

findet sich Eiter zwischen ihm und der harten Hirnhaut, 

Die Höhle erstreckt sich nach unten häufig bis in die Spitze 
des Warzenfortsatzes. Ist die Terminalzelle sehr entwickelt, so bildet 
sie ebenfalls einen mit Eiter und Granulationen gefüllten Hohlraum, 
der entweder breit mit dem Hauptherde communiciert oder nur durch 
einen schmalen Granulationsstreifen mit ihm verbunden ist. Man 
soll nie versäumen, bei nur einigermassen verdächtigem Aussehen 
des Knochens, bei dem Bestehen von Granulationen am Boden 
der Operationshöhle sich die Terminalzelle aufzudecken. 
Sonst kann nachträglich noch von ihr aus ein Durchbruch unter 
die Muskulatur stattfinden. 

Dieser findet sich zuweilen schon vorbereitet, indem der 
Prozess bereits die mediane Wand der Spitze perforiert hat Es 
sind das die Fälle, in denen wir bei der Untersuchung eine 
Schwellung unterhalb der Spitze finden, sodass es uns schwer 
wird, mit dem tastenden Finger unter sie zu dringen. 

Bei der sogenannten Bezold sehen Mastoiditis oder bei 
einem Durchbruch an einer anderen Stelle der Spitze, der mit 
einer breiteren Erkrankung der Corticalis einhergeht, sind wir 
gezwungen, die ganze Spitze abzutragen. Es geschieht dies am 
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besten mit der Jansen' schert Knochenzange , mit der man sie 
stückweise abkneift und von den anhaftenden sehnigen Ansätzen 
des Muscul. sternocleidomastoid. losdreht oder mit der Schere 
losschneidet. Ilerumhängende und gelöste Fetzen derselben 
müssen sorgfältig mit der Schere abgetragen werden. 

BestehtbereitseinSenkungsabs cess unter der Muskulatur, 
so kann derselbe vor Beginn der Operation am Warzen fortsatz 
selbst geöffnet werden. Dazu wird der Schnitt nach unten über 
die Spitze hinaus bis ans Ende der infiltrierten Partie geführt. 
In der Muskulatur dringt man stumpf präparierend in die Tiefe. 

Bei grossen Abscessen wird man auf diese Weise leicht zum 
Ziel kommen, bei kleineren aber in manchen Fällen den Abscess 
verfehlen. Deswegen ist es besser, um ein unnützes Herumbohren 
in der Muskulatur zu vermeiden, erst den Herd im Warzenfortsatz 
freizulegen und dort die Durchbruchstelle aufzusuchen. Nach 
Abtragung der Spitze kommt man dann leicht in den tiefgelegenen 
Abscess, Je nach der Ausdehnung desselben wird man entweder 
die Muskulatur spalten und eine breite Communikation nach aussen 
herstellen, oder nur unterhalb der Spitze eine Gegenincision machen 
und ein Drain einlegen. Zur Vermeidung einer unangenehmen aus- 
gedehnten Narbe ist das letztere Vorgehen empfehlenswerter. 

Nur eine Kategorie von Eiterungen in der Muskulatur giebt 
es, die unbedingt breite und lange Incisionen verlangt. Ich habe 
mehrere Fälle gesehen! in denen es nicht zu einer Ansammlung 
von Eiter in Form eines Abscesses gekommen war, sondern die 
Eiterung in den Interstitien der Muskel und Muskelbündel 
vorrückte. Dabei konnte ausser lieh eine Schwellung fast gänzlich 
fehlen. Drückten wir aber auf die Weichteile, so kam aus irgend 
einer Ecke oder einem Winkel wieder Eiter nach. So waren wir 
gezwungen, Incisionen in die Nacken muskulatur bis zur Median- 
linie zu machen. Diese Fälle sind prognostisch ungünstig. Nur 
Verfolgen der Eiterung bis zu ihrem Ende durch lange Incisionen 
können den Patienten vor dem Tod infolge von Sepsis bewahren. 

Nicht selten finden wir, dass ein mit Granulationen gefüllter 
Kanal längs des Sinus von seinem unteren Knie nach dem 
Bulbus zu in die Tiefe führt Er ist in der Regel durch 
Einschmelzung der Zellen entstanden, die den Verlauf des Sulcus 
sigmoideus begleiten. In ihm kann schon ein Teil des Sinus 
freiliegen und zur Entstehung einer Thrombose disponiert sein, 
Bei der Ausräumung dieser Gegend ist besondere Vorsicht ge- 
boten, Meist wird man sich des scharfen Löffels bedienen. 
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Hinten kann der Sinus verletzt werden. Reicht der kranke 
Knochen in der Tiefe weit nach vorn, so ist eine Facialisverletzung 
möglich, und zwar dort, wo der Nerv zwischen hinterer Gehör- 
gangswand und Sinus verläuft. Deswegen muss beim Operieren 
in dieser Gegend genau auf ein etwaiges Gesichtszucken geachtet 
werden. 

Ist ein Durehbruch durch die hintere Gehörgangs wand 
erfolgt, so wird es sich nicht vermeiden lassen, einen Teil dieser 
abzutragen um alle kranken Knochen zu entfernen. Das hat aber 
mit möglichster Schonung der häutigen Gehörgangswand zu ge- 
schehen. Die Wände der Fistel in dieser werden ausgekratzt 
oder mit einem feinen Messer excidiert. Dann schliesst sich das Loch,, 
ohne dass man später noch etwas davon sieht und ohne dass eine ■ 
Verengerung des Gehörganges zurückbleibt. 

Hat sich die Eiterung an der hinteren Grenze des Warzen- 
fortsatzes einen Weg nach aussen gesucht, wie wir es besonders 
bei extraduralen Abscessen in der hinteren Schädelgrube finden* 
so wird mau in der Regel mit dem einen Hautschnitt parallel 
der Ohrmuschel nicht auskommen. Man muss rechtwinklig zu 
diesem noch einen zweiten nach hinten führen, um an die Durch- 
bruchstelle heranzukommen. 

Dagegen wird sich dieser zweite Schnitt und damit eine 
weitere Narbe in den Fällen zumeist vermeiden lassen, in denen 
der subperiostale Abscess zwar weit nach hinten reicht, in denen 
aber der Durchbruch an einer der typischen Stellen zu stände 
gekommen ist. Nach Entleerung des Eiters und Auskratzen der 
weichen, schmierigen Granulationen legt sich die Haut wieder 
schnell an den Knochen an. 

In den Fällen, in denen es sich um ein Fortkriechen der 
Erkrankung durch die obere Gehörgangs wand bis in die 
Wurzel des Jochbogens und in die Schuppe handelt, muss 
der Hautschnitt in der Regel über die obere Ansatzstelle der 
Muschel etwas nach vorn geführt werden, um besser an das Ende 
des Prozesses herankommen zu können. Doch gelingt es auch 
mit künstlicher Beleuchtung, unter der Haut weiter nach vorn zu 
kommen und den kranken Knochen zu entfernen. Damit wird 
ein späteres entstellendes Herabsinken der Ohrmuschel vermieden. 

In der Regel wird zwischen den erkrankten Zellen des Warzen- 
fortsatzes und dem Antrum eine Kommunikation bestehen. Manch- 
mal wird man ohne weiteres von der durch den Einschmelzungs- 
prozess gebildeten Höhle in dieses gelangen; in anderen Fällen 
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-wieder ist der dazwischenliegende Knochen erweicht und mit 
Granulationen durchsetzt und lässt sich leicht mit dem scharfen 
Löffel entfernen. Bei diploetischem oder spongiösem Bau des 
Warzen fortsatzes oder aber wenn der Knochen gar teilweise durch 
Sklerose verdichtet ist, führt zuweilen nur ein schmaler Granulations- 
streifen zum Antrum oder es ist überhaupt nicht mehr mit Sicher- 
heit der Weg, den die Knochenerkrankung von diesem aus ge- 
nommen hat, wahrzunehmen. 

Das darf uns aber nicht abhalten, weiter in die Tiefe 
zu dringen, bis wir das Antrum gefunden haben. Denn das 
Antrum ist der Ausgangspunkt der Eiterung in den Z eilen 
und im Knochen des Warzenfortsatzes, es muss also prin- 
zipiell in jedem Falle eröffnet und freigelegt werden, 
auch dann, wenn anscheinend keine nachweisbare Verbindung 
zwischen ihm und dem Herde im Knochen besteht. 

Eine Ausnahme halten wir nur dann für gestattet, wenn die 
Entzündung in der Paukenhöhle vollkommen abgelaufen ist und 
das Trommelfell wieder seine normale oder wenigstens annähernd 
normale Beschaffenheit angenommen hat- Daraus können wir 
schhessen, dass auch das Antrum ausgeheilt ist. Es sind das 
meist Fälle, in denen der Beginn der Mittelohrentzündung schon 
monatelang zurückliegt. Wie bekannt, ist es besonders die Pneumo- 
kokken infektion, die zu dieser Spätentwicklung von einem Eiter- 
herd im Warzenfortsatz führt. 

Ist die Aufdeckung des Antrums bei einer mehr oder 
weniger grossen Knochenzerstörung leicht, so kann sie bei Sklerose 
für einen wenig geübten Operateur mit Schwierigkeiten verknüpft 
sein. Und gerade hier ist es von besonderer Wichtigkeit, dass 
das Antrum zugänglich gemacht und sein Inhalt entleert wird. 
Denn wie wir schon bei Gelegenheit der Besprechung der Indika- 
tionen gesehen haben, kann in diesen Fällen eine Sklerose des 
Warzen fortsatzes bestehen, während der Knochen um das Labyrinth 
herum bis an die Spitze der Pyramide vielleicht mehr als normal 
spongiös ist. Um also ein Weiterkriechen des Prozesses in diesem 
Knochen zu verhindern, muss dem Eiter nach aussen hin Abfluss 
geschaffen werden. 

Man wird das Antrum stets finden, wenn man dicht 
unterhalb der Linea temporalis und dicht an der hinteren 
Gehörgangswand eingeht und parallel der letzteren und 
immer in gleicher Entfernung von ihr bleibend in die 
Tiefe vordringt. In der Regel beginnt der Anfänger entweder 
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zu tief oder zu weit nach hinten, ist das Antrum einigermassen 
gross oder durch den Prozess vergrösser t, so wird er auch auf 
diesem Wege zu ihm gelangen , in anderen Fällen aber unter oder 
hinter dasselbe geraten und Dura oder Sinus freilegen. Hat 
er zu weit oben angefangen, so kann er in der Tiefe die mittlere 
Schädelgrube eröffnen. Es sind dies unangenehme Zufälle, die 
sich aber sofort korrigieren lassen, wenn man sich die Lage des 
Antrums zur hinteren und oberen Gehörgangswand klar macht. 

Um es noch einmal zu betonen: 

Wir müssen es treffen, wenn wir uns immer dicht an die 
hintere und in gleicher Höhe mit der oberen Wand halten. 

Haben wir es eröffnet, so wird häufig eine grössere Menge 
Luftblasen enthaltender Eiter aus der Tiefe hervorkommen oder 
das aus der Oeffnung hervorquellende Blut enthält Eiter. Es ist 
zweckmässig, in diese einen kleineren scharfen Löffel einzuführen 
und sie durch rotierende Bewegungen desselben zu vergrössern. 
Dabei soll der Löffel nicht nur mit einer Hand geführt werden, 
sondern er wird so gehalten, dass der rechte Zeigefinger auf dem 
Rücken, der linke auf der Vorderseite des Stiels liegt und so ein 
Gegendruck entgegengesetzt der Richtung, in der der Löffel 
arbeitet,, ausgeübt wird. Damit soll vermieden werden, dass das 
Instrument, wenn der brüchige Knochen plötzlich nachgiebt, in die 
Schädel höhle tief eindringt. Von den kleineren Nummern geht 
man allmählich zu den grösseren über und erweitert den Zugang 
zum Antrum, bis dieses ganz übersichlich vor uns liegt. Ist der 
Knochen sehr hart, wird mau natürlich den Meissel nehmen 
müssen. 

Dass man wirklich das Antrum vor sich hat, lässt 
sich meist schon aus der Grösse der Höhle, der Tiefe, in der sie 
liegt, und ihrer Lage zur hinteren oberen Gehörgangswand be- 
urteilen* Sicher ist es das Antrum, wenn in dem vorderen unteren 
Teil der Höhle eine elfenbeinartige, glatte Knochen partie zum 
Vorschein kommt, die sich deutlich gegen den porösen, stark 
blutenden Knochen ihrer Umgebung abhebt, der Wulst des 
horizontalen Bogengangs (Tafel I — IV). Er ist nicht immer 
gleich zu sehen, weil weiche Granulationen auf ihm lagern und 
er durch das schnell nachfliessende Blut immer wieder zuge- 
deckt wird. 

Ein zweites Hilfsmittel, um sich Sicherheit zu schaffen, ist 
die Sonde, Eine feine, an der Spitze etwa i — t*/j cm lang 
rechtwinklig abgebogene Sonde oder noch besser ein entsprechendes 



Knopfhäkchen tastet vorsichtig die vordere Wand der Höhle ab. 
Fallt der Knopf dabei in dieselbe hinein und wird von ihr beim 
Zurückziehen zurückgehalten, so muss er im Aditus liegen. Das 
Sondieren muss möglichst zart ausgeführt werden, um nicht den 
Ambos» dessen kurzer Schenkel ja dicht unterhalb des Wulstes 
des horizontalen Bogengangs (Tafel V, Fig. i, 2 u. 4) augeheftet ist, 
zu luxieren. 

Ist das Antrum breit freigelegt, so wird es gründlich ge~ 
reinigt In den meisten Fallen wird es durch Erkrankung seiner 
Wände erweitert sein. Der kranke Knochen muss sorgfältig mit 
Meissel und Löffel entfernt werden, bis er wieder eine feste Be- 
schaffenheit annimmt jede Granulation muss sorgfältig ausgekratzt 
werden. Dann überzeugt mau sich, ob Dura an der Decke der 
Höhle freiliegt, von weicher Beschaffenheit dieselbe ist und ob 
ihr noch kleinere Knochensplitter anhaften oder sich solche 
zwischen sie und den umgebenden Rand geschoben haben. Durch 
Abheben der Dura stellt man ferner fest, ob sich noch Eiter 
zwischen ihr und dem Knochen findet. 

Eine gründliche Besichtigung der ganzen Wundhöhle 
(Tafel I, Fig. 2) schliesst die Operation. Die Blutung hat jetzt 
nachgelassen, und wir werden vielleicht hier und da noch ein 
kleines Granulatäonspolster entdecken, das vorher durch das Blut 
unserm Blick sich entzogen hatte. Jeder, auch der kleinste 1 
Granulationsherd muss entfernt und bis zu seinem Ende 
verfolgt werden. Sonst kann er die Quelle einer neuen Gefahr 
werden. 

Wir haben einen Fall erlebt, indem plötzlich nach mehrwöchiger 
Nachbehandlung bei durchaus guten Wundverhältnissen eine 
Meningitis ausbrach, der der Patient erlag. Bei der Obduktion 
zeigte sich, dass ein kleiner Granulationsherd übersehen war; von 
diesem führt ein enger, mit Granulationen gefüllter Kanal zur 
mittleren Schädelgrube. Von der entsprechenden Stelle der Dura 
war die Meningitis ausgegangen. 

Nach Beendigung der Operation wird die ganze Höhle 
locker mit Jodoformgaze ausgefüllt; ein kleiner Streifen kommt 
zuerst ganz locker in das Antrum zu liegen. Eine feste Tampo- 
nade ist unter allen Umständen zu vermeiden, selbst bei einer 
Sinusblutung wird sie, wenn man so verfahrt, wie ich oben an- 
gegeben habe, nicht nötig werden. Ist zu fest tamponiert worden, 
so kann es zur Verhaltung von Wundsekret kommen, und man ist 
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genötigt, den Verband früher zu wechseln, als es für einen exakten 
Wundverlauf gut ist. 

Erst nach Ausfüllung der Höhle werden die Klemmen ab- 
genommen und eine weitere Schicht Jodoformgaze wird auf die 
Wundriinder gelegt. Die Blutung auch aus den grösseren Ge- 
fässen steht jetzt in der Regel; eine Unterbindung der Art. 
aurical. poster. wird nun ausnahmsweise nötig. Alles unnötige 
Abtupfen und Abwischen der Schnittränder muss allerdings unter- 
lassen werden, um die Blutung nicht von neuem anzufachen- 
Eine teilweise Naht der Wunde an den Enden derselben halten 
wir nur ausnahmsweise und nur dann für statthaft, wenn die Haut 
sicher nicht entzündlich verändert ist. Sie kommt für uns 
höchstens in Frage, wenn der Schnitt zu hoch begonnen hat und 
eine grössere Partie des Temporalmuskels durchschnitten ist. 
Den unteren Wundwinkel zu nähen, halten wir immer für ge- 
fährlich. Durch den Verschluss der Wunde kann sich eine Ver- 
haltung ausbilden und es nachträglich noch zu einer Senkung 
kommen. 

Nach Reinigung des Gehörgangs und lockerer Einführung 
eines Streifens von Jodoformgaze, um die Zersetzung des sich in 
der ersten Zeit noch bildenden Sekrets zu vermeiden, und nach 
gründlicher Säuberung der Umgegend der Wunde von Blut wird 
der Verband angelegt Dabei soll man besonders darauf achten, 
dass die Ohrmuschel nicht nach vorn umgeklappt wird, sondern 
in ihrer natürlichen Lage auf einem Polster von lockerer Gaze ruht 

Nachbehandlung, 

Der erste Verband bleibt, wenn nicht — bei vorher fieber- 
haftem Verlauf — Fieber und unerträgliche Schmerzen auf- 
treten, 8 Tage liegen. Fieber geringeren Grades (bis 38 ° oder 
auch noch etwas darüber) am Abend des Operationstages oder 
dem des 2, Tages braucht uns nicht zu irritieren. Derartige 
Teoiperatursteigerungen beobachten wir besonders dann, wenn 
die Operation länger gedauert hat, seltener übrigens bei der Auf- 
meisselung als bei der Radikaloperation wegen chronischer Mittel- 
ohreiterung. Sie müssen dieFolge besondererResorptionsverhältnisse 
des Knochens sein und hängen jedenfalls damit zusammen, dass 
bei dem häufigen Austupfen und Auswischen der Wundhöhle Keime 
geringer Virulenz in den Knochen förmlich liineingewischt werden. 
Cum grano salis könnte man also in unseren Fällen von einem 
aseptischen Wundfieber sprechen. 
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jeder länger andauernde und höher hinaufreichen de Temperatur* 
anstieg fordert zum Verbandwechsel auf. Andererseits wird in der 
Regel Fieber, das vor der Operation vorhanden war, herunter- 
gehen und entweder sofort oder allmählich bis zur Norm abfallen. 
Ein Weiterbestehen desselben auf gleicher Höhe ist immer ver- 
dächtig. 

Wenn die Operation aseptisch verlaufen ist, so wird man 
nach 8 Tagen die Wunde in folgendem Zustande finden: Die 
Wände der Wundhöhle sind mit frischen, roten Granula- 
tionen bedeckt, denen die Gaze ziemlich fest anhaftet. 
Diese ist nur wenig durchfeuchtet, da die Wundsekretion 
nur gering ist. Der Streiten im Gehörgang ist durch 
etwas Sekret verfärbt, aber jetzt trocken, ein Zeichen, 
dass die Eiterung aus der Pauke selbst zum Stehen ge- 
kommen ist. 

Das Ausfüllen der Höhle mit frischer Jodoformgaze 
muss schnell geschehen, sonst ist man genötigt, das sich immer 
wieder ansammelnde Blut auszutupfen. Mit jeder weiteren Be- 
rührung der Wunde nimmt natürlich die Möglichkeit zu, dass die- 
selbe noch nachträglich, wenn auch nur in geringem Grade, infiziert 
wird. Wunden, die zuerst durchaus aseptisch waren, sehen dann 
nach dem 2. oder 3. Verbandwechsel ganz anders aus: sie sind 
etwas belegt, secernieren reichlich , und statt eines gleich massigen, 
frischen, roten Granulationsrasens finden wir weiche, schlaffe, mehr 
grau rot aussehende und mit eitrigem Sekret bedeckte Granulationen. 

Der 2. Verband bleibt bei guten Wundverhältnissen 4—5, 
<üe folgenden durchschnittlich 2—3 Tage liegen* Je stärker die 
Sekretion ist, desto häufiger muss natürlich gewechselt werden. — 
Die ersten 8 Tage soll der Kranke im Bett bleiben. 

Eitert es auch nach der Operation aus der Pauke weiter, so 
muss das Antrum offen gehalten werden, bis die Sekretion si stiert. 
Das soll aber nicht in der Weise geschehen, dass in die Höhle 
^in Tampon mehr oder weniger fest hinein gedrückt wird, denn 
dadurch wird ja eine Retention in der Pauke unterstützt Man 
hat nur nötig, einen kleinen Streifen locker in das Antrum hinein- 
zulegen. 

Locker muss auch stets die Tampon ade der ganzen Wund- 
höhle bleiben. Der Anfänger verfällt zu leicht in den Feh!er ( zu 
fest zu tamponieren, in dem Bestreben, jeden Winkel und jede 
Bucht der Höhle auch möglichst genau auszufüllen. Gewiss ist 
■dies nötig, aber es lässt sich erreichen, auch ohne dass die Gaze 
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fest hineingedriickt wird. Durch festes Tamponieren wird die 
Höhle künstlich gross gehalten, und die Heilung verzögert sich 
sehr. Schliesslich kommt sie nicht dadurch zu stände, dass die 
Höhle sich mit Granulatronen allmählich füllt, über die von den 
Seiten die Narbe hinüberwächst, sondern die Epidermis schlägt 
sich um die Ränder um, und es bleibt eine tiefe Mulde hinter 
dem Ohr übrig. 

Selbstverständlich wird diese auch bei lockerer Tampon ade 
nicht immer zu vermeiden sein. Je grösser die Zerstörung im 
Knochen war, je grösser die Wund höhle ist, desto sichtbarer 
werden nach der Heilung die Spuren der Operation, desto tiefer 
und umfangreicher wird die Narbe sein. 

Auch individuell ist das Fortschreiten des Heilungs- 
prozesses sehr verschieden. Bei dem einen Patienten füllt sich die 
Höhle schnell aus, bei einem anderen kommt die Granulations- 
bildung gar nicht recht vorwärts, die Granulationen sehen nie recht 
frisch aus, und schliesslich sind wir froh, wenn wir nach monate- 
langer Behandlung endlich die Heilung mit einer tief eingezogenen 
Knochennarbe beendet sehen. 

Im Durchschnitt wird bei ungestörtem Verlauf der Nach- 
behandlung die Vernarbung in 6 — 8 Wochen vollendet sein. 

Beim Verbände legen wir die Bindentouren stets auch um 
den Hals und den Unterkiefer. Wir haben uns zu dem von 
Körner 1 ) angegebenen und warm empfohlenen Verbände nicht 
entschli essen können, der diese Gegenden freilässt. Er ist ohne 
Frage praktisch und für die Kranken angenehmer als der alte 
Kopfverband, aber er hat den Nachteil, dass der Patient leicht 
mit dein Finger unter ihn gelangen kann, um einen in der Um- 
gebung der Wunde entstehenden Juckreiz durch Kratzen zu be- 
sänftigen. Trotz strengsten Verbotes wird diese Manipulation von 
unverständigen Kranken, besonders von Kindern* immer wieder 
versucht. Als unangenehme Folgen haben wir dann einige 
Male ein Erysipel im Laufe der Nachbehandlung auftreten sehen f 
das sicher und ohne Zweifel auf eine Infektion auf diesem 
Wege zurückzuführen war. 

Eines unangenehmen Zufalls nach der Operation muss ich 
noch gedenken: des Jodoformekzems. Selten, aber doch immer 
wieder einmal erleben wir es* dass ein Patient das Jodoform 
nicht vertragen kann, Ein bald nach der ersten Operation auf- 



l ) Körner, Eitrige Erkrank. S. 22» 



tretendes Jucken macht uns auf diese Idiosynkrasie aufmerksam. 
In solchen Fällen ist der Verband sofort zu wechseln, um dem 
Ekzem noch im Beginn beikommen zu können. Meist genügt die 
Entfernung des schädlichen Agens zur Abheilung des Aus- 
schlages; ist er schon weiter vorgeschritten, nässt er, so streuen 
wir Zinkpuder auf oder wenden auch eine Zinkpaste oder Zink- 
vaseline an. 

Bei den weiteren Verbänden verwenden wir entweder nur 
sterile oder in letzter Zeit die Vioform-Gaze. Dieses Präparat 
leistet ja nicht dasselbe wie das Jodoform, aber wir ziehen es 
doch den anderen Ersatzmitteln desselben vor. Das Jodoform 
ganz aufzugeben, dazu haben wir uns trotz seiner unangenehmen 
Eigenschaften nicht entschliessen können* Gerade bei unseren 
Operationen, in denen durch das Tupfen und Wischen das eitrige 
Sekret über die ganze Wundfläche unvermeidlich verteilt und ver- 
schmiert wird, ist seine Wirksamkeit nicht hoch genug einzuschätzen. 



3, Die radikale Freilegung der Mittelohrräume oder 
Radikaloperation (Totalaufmeisselung 1 ). 

Indikation. 

Ich beginne mit der Beurteilung der Fälle von chronischen 
Mittelohreiterungen, die abgesehen von dem mehr oder weniger 
reichlichen Ausfluss und der Schwerhörigkeit dem Patienten keine 
oder nur unbedeutende Beschwerden machen. Wir nennen sie 
auf Veranlassung Lucae's »kalte Fället. Die Frage, ob und 
wann bei ihnen der Zeitpunkt zur Operation gekommen ist, ist 
nicht so einfach zu beantworten; der Erfahrung des Einzelnen wird 
es vorbehalten bleiben, ihn früher oder später festzusetzen. 

Insofern aber herrscht doch jetzt allgemeineUebereinstimrnung, 
dass man nicht bei jeder chronischen Mittelohreiterung, die in 



] ) Anmcrkung;Schwnrtzeund sein e Schule perhorreszieren die Bezeichnung 
»Radika lope ratio n* , weil es nicht möglich sei, in jedem Falle bedingungslos 
den Krankheitsherd nm Schläfenhein zu eliminieren, Sie nennen daher die Opera- 
tion »TotalaufmeisselungÄ. Dieses Wort scheint mir aber auch nicht glücklich 
gewählt zu sein. Von einer Tolalnufmeisselung kann man meiner Ansicht nach 
nur reden, wenn das ganze Ühr, also auch das innere» das Labyrinth, aufg ein eisseil 
wird. Dagegen glaube ich, dass gegen die Bezeichnung »Radikaloperation«! nichts 
einzuwenden ist, wenn man sie in einem anderen Sinne gebraucht, nämlich als 
Abkürzung für »radikale Freilegung der Mlüelohrräume«. 
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einem gewissen längeren oder kürzeren Zeitraum durch eine 
konservative Behandlung nicht zur Heilung gebracht werden kann, 
die Radikaloperation ohne weiteres für indiziert hält Wir 
haben gelernt» dass die chronischen Mitteloh reit er ungen, 
was die Gefahr einer lebensbedrohenden Komplikation 
anbetrifft, unter sich nicht gleichwertig sind* Ein Teil 
wird unterhalten durch cariöse und nekrotische Knochenprozesse, 
andere sind mehr oder weniger nur Schleimhauteiterungen und 
spielen i n den Reg ionen der Pauke, von denen aus eine intra- 
cranielle Komplikation nicht oder wenigstens mit minimaler 
Wahrscheinlichkeit entstehen kann. 

Wir haben uns daran gewöhnt, gefährliche und ungefähr- 
liche chronische Mittel oh reiterungen zu unterscheiden. Die Lage 
der Perforation im Trommelfell sagt uns neben der Art der 
Eiterung selbst, zu welcher Kategorie wir die gerade vorliegende 
Eiterung zu rechnen haben. 

Ist die Perforation randständig (Tafel. III, Fig. I — 5), d. h. 
sitzt sie so im Trommelfell, dass sie auf der einen nach der Mitte des 
Trommelfells zu gelegenen Seite von diesem, auf der andern aber 
vom Knochen begrenzt wird — und gehört sie dem hinteren und 
oberen Teil des Trommelfells an — , so zählen wir die Eiterung 
zu den gefährlichen, Randständig müssen wir natürlich die 
Perforation auch dann nennen, wenn vom Trommelfell vielleicht 
nur noch ein schmaler Saum seiner vorderen Hälfte oder so gut 
wie nichts übrig geblieben ist (Fig. 2). Das Charakteristische 
ist immer das FreiHegen des Annuius tympanicus in der beschriebenen 
Gegend. 

Befindet sich die Perforation im hinteren oberen 
Quadranten, erscheint das Trommelfell vom Annuius wie losgelöst, 
ist dieser vielleicht selbst nicht mehr intakt, sondern sieht wie an- 
gefressen aus und ist mit Granulationen bedeckt, so müssen wir 
eine Knochenerkrankung im Antrum annehmen. Besonders wird 
das dann der Fall sein, wenn die Eiterung reichlicher ist und 
wenn nach erfolgter Reinigung das Sekret bald wieder von hinten 
und oben nachfliesst; Selbstverständlich können zu gleicher Zeit 
die beiden grossen Gehörknöchelchen und die Wände des Kuppel- 
raumes cariös sein. 

Wenn die Perforation genügend gross, besonders wenn der 
Annuius tympanicus und ein Teil der lateralen Kuppelwand zer- 
stört ist, so können wir das Ambos-Steigbiigelgelenk mit intakten 
oder durch Caries verändertem langen Ambosschenkel und die 
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Fig. i. Fig. 




Fig. 3. Fi£. 4* Fifc. 5. 



Fig. 1 — 5. Rands Win diy e Tnimmel|terJi>ra|iui]Lii (etwas vergrößert.) 

Flg. i- Perforation im binderen oberen Quadranten mit freiliegendem Amboss- 

steigbilgelgelenk. 
Fig. 2, Totaldefekt des Trommelfells; vom Hammer nur noch der Kopf, der zum 
Teil freiliegt, vorhanden. Der absteigende Ambossschenkel durch Caries etwas 

z-ug es | > i u L Stapedia ss eh n e . 
Fig. 3, Perforation am oberen Pol. Die ShrapneU'sche Membran und ein Teil 

der lateralen Kuppelwand ist zerstört; der Hammerkopf liegt freu 
Fig. 4. Perforaiion am oberen Pol mit teil weiser Zerstörung der lateralen Kuppel- 
waud. Hnmmerkopf und vorderes Hammerbnnd freiliegend. Trommelfell narbig 

verändert. 
Fig. 5, Perforation am oberen Pol und in der hinteren Hälfte des Trommel- 
fells. Hammerhals, Atnbossateigbiigelgelenk, Nische zum runden Fenster freiliegend. 
Hammer am Promontorium adhärent. Trommel tellreat verkalkt. 
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Fig. 6, Fig. 7. Fig. 8, Fig. 9. Fig. 10. 

Fig> 6 — 10. Nich Iran dsländige Trnmm e Hell Perforationen (etwas vergr). 

Fig. 6, Perforation im vorderen oberen Quadranten. 
Fig. 7. Nierenförmäge Perforation in der unteren Hälfte des Trommelfells. 
Fig. 8. (Crosse ovale Perforation, Man sieht in das Tnbenostium hinein. 
Fig. 9. Nichlrandständige Perforation im hinteren oberen Quadranten, Harn 11 um- 
griff durch Retraktion horizontal liegend. Kurzer Fortsat» schnabelförmig vor- 
springend, Shrapnell'scrie Membran eingesunken. Hintere Falte, 
Fig. 10. Fast vollständiger Defekt des Trommelfells; es steht nur noch ein 
schmaler Randsaum. Hammergriff zerstört. Ambosssteigbdgelgelenk,, Nische zum 

runden Fenster. 
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Stapediussehne zu Gesicht bekommen (Fig. i). Bald fehlt der ab- 
steigende Ambosschenkek wir sehen das isolierteSteigbügelköpfchen, 
bald ist er nur verkürzt und verdünnt und zwischen seinem Ende 
und dem Köpfchen des Stapes ist ein kleiner Zwischenraum- In 
anderen Fällen wieder liegen der Hammerkopf und der Ambos- 
korper in mehr oder weniger grosser Ausdehnung frei da und 
sehen wie angefressen aus. So werden wir die verschiedensten 
Bilder beobachten können, von der kleinen Perforation hinten 
oben, die uns Einzelheiten im Innern der Pauke nicht erkennen 
lasst, bis zum vollkommenen Defekt der lateralen Kuppel wand 
mit vollständiger Zerstörung der Gehörknöchelchen. 

Genügt die Besichtigung nicht, um uns über die Ausdehnung 
und den Sitz der Erkrankung ein richtiges Bild zu machen, so 
gehen wir vorsichtig mit einem Knopfhäkchen in die Perforation 
ein und untersuchen, ob und wo wir rauhen Knochen fühlen, Vor 
einem allzu ausgiebigen Gebrauch der Sonde möchte ich allerdings 
warnen, denn abgesehen davon, dass der Patient bei ungeschicktem 
Einführen derselben Schmerzen empfindet, kann durch ein häufiges 
wiederholtes Berühren und Betasten eine Knochenstelle erst künst- 
lich freigelegt und schliesslich eine rauhe Beschaffenheit des 
Knochens vorgetäuscht werden. Wir müssen auch immer be- 
denken, dass wir uns in der Gegend des Steigbügels befinden; 
leichte Schwindelanfälle, die beim Sondieren auftreten, erinnern 
uns zuweilen daran. 

Für eine isolierte Erkrankung des Kuppelraumes und 
des Hammerkopfes charakteristisch sind die Perforationen, die 
sich am oberen Pol des Trommelfells, in der Shrapnell- 
sehen Membran finden (Fig. 3). 

Die Vorstellung über Lage und Bau des Kuppelraumes 
— des wichtigsten Teils der Pauke in chirurgischer Hinsicht — 
macht dem Anfänger meistens sehr grosse Schwierigkeiten. Diese 
werden durch die komplizierte Beschreibung in einzelnen Lehr- 
büchern nicht vermindert Es scheint mir daher angebracht, 
hier eine möglichst einfache Darstellung dieses Raumes zu geben, 
wie ich es in meinen Kursen zu thun pflege, die sich anlehnt an 
die Merkel's in seinem Handbuch der topographischen Anatomie 1 ) 
(Tafel IV, Fig. 1—4). 

Denken wir uns durch den oberen Pol des Trommelfells, 
dort wo sich die Membrana flaeeida an die Schuppe ansetzt, eine 



l ) I. Bd. S. 549. (Hraunschweigf l Vieweg & Sohn. 1SS5— 1S90.) 



— 62 — 



horizontale Ebene gelegt, die die Paukenhöhle in einen obern und 
einen unteren Teil teilt» so können wir den oberen mit einer Kuppel 
vergleichen, die gewissermaßen den grossen allgemeinen Raum 
der Pauke überragt. Durch die Körper der mehr oder weniger senk- 
recht zum Tegmen aufsteigenden beiden grossen Gehörknöchelchen, 
des Ambos und des Hammers, wird dieser Kuppelraum in eine 
mediane und eine laterale Hälfte zerlegt. Die erstere communiciert 
breit mit dem Allgemein räum der Pauke und hat weiter keine 
Bedeutung; die laterale Hälfte dagegen bildet einen fast vollständig 
abgeschlossenen Raum, den Recessus epitympanicus, den 
Kuppelraum xat 1 iqoyr/v (den äusseren Attic Politzer's, den 
Hammer- Ambos* Schuppe n räum Kretschmanns, die Gipfel- 
bucht Merkel 's). Die obere Wand des Kuppel räum es — 
wir verstehen also unter dieser Bezeichnung immer nur den lateralen 
Teil desselben — wird gebildet vom Tegmen tympani, die 
laterale von einer Knochenplatte der Schuppe, die von dieser nach 
dem Gehörgang zu herabsteigt und den oberen Teil der Pauken- 
höhle von ihm trennt. Die mediane Wand bilden die Körper 
von Hammer und Ambos, doch bleibt zwischen ihnen einerseits, 
dem Tegmen tympani oben und den Paukenhöhlenwänden hinten 
und vorn andererseits noch ein Zwischenraum. Dieser wird durch 
ein zartes Schleimhautblatt ausgefüllt, das durch das Ligamentum 
superius des Hammers, falls ein solches überhaupt vorhanden, in 
eine kleine vordere und eine grössere hintere Hälfte geteilt wird. 
(Tafel IV, Fig. 3.) Die vordere Hälfte überbrückt also den Raum, 
der zwischen Lig. superius, vorderer Fläche des Hammerkopfes, 
vorderem Hammerband und vorderer Paukenhöhlen wand bleibt, 
die hintere den Raum zwischen oberem Hammerband, oberer 
Fläche des Amboskörpers und kurzen Schenkels, Eingang zum 
Antrum bezw. dem oberen Teil der hinteren Paukenhöhlen wand 
und Tegmen tympani. In dem vorderen wie in dem hinteren Teil 
dieses Schleimhautblattes können sich Oeffnungen finden, die eine 
Commuiiikation des Kuppel raumes mit der übrigen Paukenhöhle 
bewirken. 

Unten bleibt zwischen lateraler und medianer Wand ein 
Zwischenraum, der um so schmaler ist, je dichter die Knöchelchen 
an die erstere herantreten und je mehr sich der untere Rand der 
lateralen Kuppel wand nach innen umbiegt. Dieser mehr oder 
weniger grosse Spalt wird durch eine Bandmasse ausgefüllt, die 
radienförmig vom Hammerhals nach vorn, aussen und hinten zum 
Margo tympanicus der Schuppe ausstrahlt, dem Axenband 
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Helmholtz's, das in 3 Bündel zerlegt werden kann, in das 
Ligament, mallei anticuin, extern um und posticuni. 

Der Boden des Kuppel räum es oder vielmehr ein Teil 
desselben, das Lig. externuni mallei, bildet die Decke eines anderen 
sehr kleinen, nach seinem Entdecker Prussak benannten Raumes. 
Gegen den Gehörgang wird dieser von der Shrap nelTschen 
Membran» nach innen vom Hammerhais» nach unten von der 
oberen Fläche des kurzen Fortsatzes begrenzt, nach vorn endigt 
er blindsackförmig, In seinem hinteren Teil communiciert der 
Prussak 'sehe Raum mit der hinteren Trommel feil tasche, einer 
Duplikatur des Trommelfelles an seiner inneren Fläche, in deren 
unterem Rand die Chorda verlauft. 

In der Bildung des Frussak'scheu Raumes kann insofern 
eine Varietät eintreten, dass sich das Ligamentum externum nicht 
am Margo tympanicus, sondern unterhalb desselben an der 
Shrap nell'schen Membran selbst inseriert, es würde also dam) 
der unterste Teil der lateralen Wand des Kuppel raumes nicht 
knöchern, sondern membrauös sein. In diesen Fällen kann eine 
Eiterung im Kuppel räum direkt in den Gehörgang durchbrechen, 
während sie in anderen erst den Fr ussak 'sehen Raum passieren 
muss. Das letztere ist jedenfalls die Regel. 

Primäre Entzündungen des Kuppel raumes werden 
zwar von einigen Seiten, z* B. ßezold, geleugnet, kommen aber 
zweifellos vor. Wir bekommen jedes Jahr einige Fälle zu Gesicht. 
Dass wir sie nicht öfter sehen, liegt an den geringen Beschwerden, 
die sie meist verursachen. Vor allem wird die Hörfähigkeit nicht 
oder nicht merklich herabgesetzt. Ein typisches Beispiel ist 
folgender Fall: ein stets ohrgesunder Patient merkt im Laufe 
eines Schnupfens ein unbedeutendes Stechen im linken Ohr, das 
schnell vorübergeht und dem er weiter keine Bedeutung beimisst. 
Da plötzlich ca. 8 Tage später legt es sich wie eine Wand vor 
sein Ohr, er hört sehr schlecht. In der Voraussetzung, dass es 
sich um eine Verstopfung des Gehörgangs mit Ohrenschmalz 
handelt, kommt er zu mär. Ich finde in der Tiefe eitriges Sekret, 
das das Trommelfell bedeckt. Die Pars tensa zeigt einen matten 
Glanz, ist aber sonst normal, die Hammergefasse sind tnjiciert. 
Dagegen ist die Gegend der Pars flaeeida stark geschwollen und 
gerötet, der kurze Fortsatz ist nicht sichtbar; am oberen Pol ist 
eine kleine Granulation zu sehen, bezw* stark geschwollene, 
gewul stete Schleimhaut, die sich durch die Perforation in der 
Shrap nell'schen Membran vorstülpt. Nach Entfernung des 
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Sekrets wird das Gehör sofort wieder normal. Nach ca. 3 Wochen 
Heilung. Jetzt präsentiert sich uns das Bild, das wir so oft sehen: 
die Shrapnell'sche Membran ist eingesunken, ein kleiner Licht- 
reflex in ihr bezeichnet die Stelle der vernarbten Perforation. 

Sei es, dass der Kuppelraum primär oder sekundär und in 
Verbindung mit dem allgemeinen Paukenhöh Jenraum erkrankt ist, 
immer ist eine eitrige Entzündung in ihm ernst zu nehmen. 
Die Abflussbedingungen sind, wenn er vollkommen abgeschlossen 
ist, wie wir oben gesehen haben, sehr ungünstig. Wenn man die 
zarten durchsichtigen Schlei nihautblätter am Präparat sieht, begreift 
man es kaum, dass sie dem Eiter Widerstand leisten und seinen 
Uebertritt in den grossen Pauken räum verhindern können. Bekommt 
man dann aber ein pathologisches Präparat in die Hände und 
sieht, wie die entzündete Schleimhaut geschwollen ist, wie sie fast den 
ganzen Raum ausfüllt, so wird es sofort klar. Deswegen bricht 
der Eiter an seinem tiefsten Punkt durch und durchbohrt die 
ShrapneH'sche Membran. 

Wird die Eiterung wegen des mangelhaften Abflusses oder 
aus anderen Ursachen chronisch, so kommt es zu einer cariösen 
Erkrankung des Knochens, foezw. diese ist umgekehrt die Ursache 
des Fortbestehens der Eiterung. 

Es ist also bei einer chronischen Eiterung eine Perforation 
in der Membrana flaccida mit und ohne Zerstörung des 
Margo tympanicus stets der Ausdruck einer Erkrankung 
des Kuppelraumes und seines Inhalts. 

Die randständigen Perforationen, insbesondere die am oberen 
Pol, dienen aber nicht nur zur Entleerung pathologischer Produkte 
aus den entsprechenden Mittelohrräumen, sondern sie sind auch 
häufig die Eintrittspforte für die Epidermiseinwanderung in 
diese, die zur Entwicklung des sogenannten Cholesteatoms 
führt. 

Die Meinungen über die Aetiologie dieses Tumors, wenn 
wir ihn so nennen dürfen, gehen noch immer auseinander. Nur 
darin herrscht allgemeine Uebereinstimmung, dass wir zu trennen 
haben das wahre Cholesteatom, eine heteroplastische Neubildung 
im Vi rc ho w sehen Sinne, deren Anlage kongenital ist, von dem, 
was wir Ohrenärzte Cholesteatom oder besser nach Körner Pseudo- 
Cholesteatom nennen, einem Produkt chronischer eitriger Prozesse 
im Mittelohr. Ueber die Häufigkeit des Vorkommens beider Arten 
der Geschwulst besteht Uebereinstimmung noch nicht. Nach 
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Körner 1 ) haben wir es häufiger mit einem wahren Cholesteatom 
zu thun, als angenommen wird. Auf die Gründe, die er für seine 
Annahme anführt, einzugehen, würde hier zu weit führen, Nach 
unserer Erfahrung können wir uns ihm nicht anschliessen: wir 
halten das wahre Cholesteatom für sehr selten. 

Das Cholesteatom, was wir so häufig bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen finden — bei 1400 an unserer Klinik ausgeführten 
Radikaloperationen ist in 616 Fällen Cholesteatom als Befund 
notiert — ist sicher, wie es Bezold- Hab ermann zuerst dargethan 
haben, zumeist durch Ueb erwandern der Epidermis des 
Gehörgangs auf die erkrankte Mittelohrsehleimhaut unter 
Vermittlung der beschriebenen randständigen Perforationen ent- 
standen. Wäre der entzündliche Prozess in den Mittel ohr räumen 
abgeschlossen, so würde diese Einwanderung der Epidermis ein 
Heilungsvorgang sein, sie würde zur Ueberhäutung der ulcerierten, 
ihres Epithels beraubten Schleimhaut führen, Weil aber die eitrige 
Entzündung gewissermassen in gemilderter Form (Leutert) noch 
fortbesteht, wird die Abstossung der neugebildeten Epidermis von 
der noch kranken Unterlage fortgesetzt von statten gehen. Diese 
losgelösten Massen wirken wieder reizend und unterhalten durch 
ihre Retention in den engen, abgeschlossenen Räumen wieder die 
Eiterung. Allmählich wird die Höhle durch Caries und Druck- 
wirkung der angesammelten Massen immer grösser, bis der Durch- 
bruch nach aussen in den Gehörgang oder nach innen in das 
Schädelinnere erfolgt. 

Andere Entstehungsarten des Cholesteatoms sind von Tr ö 1 ts ch f 
Lucae > Schwartze, Leutert, Zeroni u, a. beschrieben worden. 
Sie gehören jedenfalls zu den Seltenheiten; es ist hier nicht der 
Ort, sie einer Besprechung zu unterziehen. 

Wie diagnostizieren wir das Cholesteatom? Das wird 
häufig leicht, in anderen Fällen wieder nur bis zu einem gewissen 
Grade möglich sein. Verdächtig ist es schon, wenn bei einer 
fötiden chronischen Mittelohreiterung Epidermis fetzen und -Brocken 
im Spritz wasser sich befinden t die untersinken. Verdächtig ist 
ferner ein bestimmter übler Geruch des Sekrets, der an alten Käse 
erinnert. Haben wir uns das Trommelfell freigelegt und sehen 
wir aus einer raud stand igen Perforation hinten oben oder am 
oberen Pol Epidermtsfetzen hervorkommen, können weitere der- 
artige Massen mit dem Knopf häkchen aus dem Kuppelraum immer 
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wieder von neuem im Laufe einer mehrtägigen Beobachtung oder 
sofort hervorgeholt werden, ändert sieh auch der Gestank des 
Sekrets trotz einer entsprechenden Behandlung nicht, so ist an der 
Diagnose Cholesteatom kein Zweifel. 

Leider liegen nun nicht alle Fälle so verhältnismässig einfach. 
Die Abstossung von Epidermisfetzen kann minimal, kann durch 
Granulationen erschwert oder verdeckt sein oder die Perforation 
in der Shrapnell'schen Membran kann so klein sein, dass durch 
sie keine Eptdermismassen hervorgeholt werden können. Und 
gerade die letzteren sind die gefährlichsten Fälle. Ich habe mehrere 
Patienten gesehen, die mit den ausgesprochenen Symptomen einer 
SVIeningitis purulenta in die Klinik aufgenommen wurden. Das 
Trommelfell war intakt bis auf eine kleine, kaum stecknadelkopf- 
grosse Perforation am oberen Pol, aus der ganz wenig, aber 
äusserst fötides Sekret heraus kam. Dies hatte sich in der Tiefe 
des normal weiten Gehörgangs dicht vor dem Trommelfell an- 
gesammelt. Das war der ganze Befund! Und bei der Obduktion 
fand sich in zwei Fällen ein ausgedehntes Cholesteatom, das 
nach der mittleren bezw. hinteren Schädelgrube durchgebrochen war. 

Wir sehen also, dass wir aus dem äusseren Befunde nicht 
scbhessen können, wie weit das Cholesteatom in seiner unheilvollen 
Thätigkeit bereits gekommen ist. Deswegen stellen wir als Regel 
auf, dass, wenn die Diagnose »Cholesteatom« feststeht oder 
auch nur mit grösster Wahrscheinlichkeit gestellt werden muss, 
die Radikaioperation indiziert ist. 

jedoch auch hier gilt der Satz: keine Regel ohne Ausnahme. 
Zuweilen hat die Geschwulst selbst sich einen Ausweg geschaffen, 
sie hat die hintere Gehörgangswand durchbrochen. Wir können 
dann folgenden Befund erheben: im Gehörgang lagern erweichte, 
übelriechende Epidermismassen, deren Entfernung nicht immer 
und nicht gleich bei der ersten Untersuchung gelingt. Sie können 
auch zunächst durch Granulationen unserm Blick entzogen sein, 
die von dem Rande des Durchbruchs in der hinteren Gehörgangs- 
wand ausgehen. Wir tragen sie ab, wir machen uns allmählich 
den Gehörgang durch Ausspritzen und instrumentelie Heraus- 
beförderung der cholesteatoma tosen Massen frei. Jetzt sehen wir, 
dass der medianste Teil der hinteren Gehörgangswand fehlt, dass 
der Kuppelraum ganz oder zum Teil freiliegt, dass vom Trommelfell 
und den Knöchelchen vielleicht gar nichts oder nur Reste noch 
vorhanden sind. Wir können vom Gehörgang aus in den Warzen- 
fortsatz hineinschauen, eine grosse Höhle mit glatten Wänden, die 
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mit Epidermis überzogen sind, bietet sich unserra Blick dar. Wir 
haben mehr oder weniger denselben Befund, wie nach einer Radikal- 
operation; d ie Natur selbst also istjjgentlich auch in diese r unsere 
Lehr meisterin ff ^ wfisen. In diesen Fällen die HoWe^vom Warzen - 
fortsatz aus noch freizulegen, ist nur ausnahmsweise bei zugleich 
bestehender und unsrer Behandlung trotzender Caries rioTtg: ES" 
weiden sich zwar noch immer weiter EpiderrnisTamellen bilden 
und abstossen, aber diese können leicht vom Gehörgang aus 
entfernt werden. Es genügt meist, wenn der Patient dazu alle 
halbe Jahre etwa sich einfindet. Gefahr droht ihm nicht mehr; 



denn nur in einem abgeschlossenenTtaum ^wä chst die Geschw ulst 
und höhlt durch Druckusur den Knochen immer mehr aus. 

Ferner kommen Fälle vor, in denen wir bei den eisten Unter-] 
suchungen zwar Epidermislamellen ans den typischen Perforationen 
entfernen können, in denen aber von Tag zu Tag die Menge 
derselben geringer wird, Unter unserer Behandlung — wenn nach 
Lage und Grösse der Perforation möglich, sind Ausspülungen des 
Kuppelraums mit dem Hart mann 'sehen Paukenröhrchen vor- 
zunehmen — lässt die Eiterung nach, die von Anfang an nur 
wenig fötide war. Schliesslich wird das Ohr trocken, die Epidermis 
stösst sich nicht mehr ab. Jedenfalls war hier die Epidermis- 
cin Wanderung noch nicht weit vorgeschritten. 

Liegen also nicht besondere dringende Symptome vor, so 
■wird man in solchen zweifelhaften Fällen ohne Schaden einige Zeit 
expektati v verfahren Tconlien : 

Wie verhalten wir uns nun bei den chronischen Mittel- 
ohreiterungen mit randständigen Perforationen, bei denen 
es sich nur um Caries und Nekrose handelt? Werden wir 
da sofort zur Radikaloperation schreiten? Nein, das wäre 
unserer Ansicht nach ein Fehler: der Befund allein ohne weitere 
Symptome berechtigt nicht zur unverzüglichen Operation. 

Wir werden zunächst versuchen, durch konservative Be- 
handlung, eventuell durch kleinere chirurgische Eingriffe die Eiterung 
zur Ausheilung zu bringen. 

Polypen und Granulationen werden mit der Schlinge 
entfernt (s. S. 18); dadurch wird schon dem Eiter freier Abfluss 
geschaffen. Granulationen, die sich mit der Schlinge nicht fassen 
lassen, werden durch Aetzung (Chromsäure, Höllenstein, Milch- 
säure) zerstört. Breite Granulationspolster werden durch Ein- 
träuflungen mit Alkohol — konzentriert oder mit Glycerin zu 
gleichen Teilen — zum Schrumpfen gebracht. Cariöse Gehör- 
st 
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knöchelchen können extrahiert werden (s. S. 21). Das Ohr 
wird täglich mehrmals durch Ausspritzungen gereinigt An unserer 
Klinik wird hierzu schon seit Jahren eine schwache Formal in- 
lösung (3—4 Tropfen auf l / 4 Liter abgekochten Wassers) auf 
Lucae's Veranlassung angewandt. Wir sind mit ihrer Wirkung 
sehr zufrieden; häufig schwindet besonders schnell der üble Geruch 
des Sekrets. Von anderer Seite werden Einträuflungen von Wasser* 
stofisu peroxyd warm empfohlen. Auch der Kuppelraum selbst 
wird wieder mit dem Paukenröhrchen ausgespült. 

Auf diese und ähnliche Weise lassen sich eine grosse Reihe 
von Mittelohreiterungen mit randständigen Perforationen ohne ein- 
greifende Operation zur Heilung bringen. Das haben wir häufig 
genug beobachten können und sehen wir ja fast täglich au den 
Narben und Perforationen an den Traglichen Stellen, die die Residuen 
längst überstatidener und von selbst ohne Kunsthilfe ausgeheilter 
Mittelohreiterungen sind. 

Mit dem Satz Körner^: »Die Radikaloperation ist indiziert» 
sobald die Diagnose der chronischen Knochen erkrankung fest- 
steht«, können wir uns also ohne Einschränkung nicht einverstanden 
erklären. 

Erst wenn eine konservative Behandlung nicht zum Ziele 
führt, halten wir diese Operation für angezeigt. Sehen wir bei 
unserer Therapie keine Besserung der Eiterung eintreten, behält 
dieselbe, vor allem ihren stinkenden Charakter bei, so zögern wir 
nicht lange mit der "Operation. 

Wann allerdings der genaue Termin für diese gekommen 
ist t lässt sich allgemein nicht sagen, sondern muss von Fall zu 
Fall entschieden werden. Die Erfahrung des Einzelnen wird ein 
grosses Wort mitsprechen. 

Geben also Caries und Nekrose des Knochens und bis zu 
einem gewissen Grade auch das Cholesteatom allein nicht unbe- 
dingt und ohne weiteres die Indikation zur Radikaloperation» so 
ist diese andererseits in diesen Fällen sofort angezeigt, wenn eine 
akute Mastoiditis besteht oder wenn Anzeichen für eine 
intrakranielle Komplikation vorhanden sind. 

Gar nicht selten treten chronische Eiterungen in ein akutes 
Stadium: die konsecutiven Erkrankungen des Warzen fortsatzes 
verlaufen dann unter denselben Erscheinungen wie bei den akuten 
Entzündungen. Es entwickelt sich eine Periostitis, eine 
Infiltration der Haut und schliesslich ein subperiostaler 
Abscess. Ebenso kann sich eine Senkung der hinteren 
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oberen Wand ausbilden, allerdings seltener als Symptom einer 
akuten Periostitis, als vielmehr als Zeichen eines drohenden Durch- 
bruchs in den Gehörgang, oder dieser ist schon erfolgt, und wir 
finden eine Fistel in der hinteren Gehörgangswand. Ich 
habe nicht nötig, hier näher auf diese Erscheinungen einzugehen, 
sondern verweise nur auf die Indikattonsstellung bei der akuten 
Mastoiditis. 

Nur insofern besteht, was die Anzeige für die Operation an- 
betrifft, ein Unterschied zwischen den primären akuten Erkrankungen 
des Warzenfortsatzes und diesen akuten Exacerbationen, dass wir 
dort wohl versuchen können, eine Periostitis durch geeignete k 
Massnahmen wieder zurückzubringen; hier dagegen ist dringend \ 
von einem solchen Verfahren abzuraten. Gewiss gehen derartige 
akute Nachschübe mit und ohne unsere Behandlung wieder zurück, 
wie uns das zahlreiche Krankengeschichten lehren, aber der 
chronische Prozess kommt deswegen doch nicht zur Heilung, 
und es wächst die Gefahr einer schweren Komplikation, eines 
Durchbruchs in das Schädelinnere immer mehr, je Öfter sich diese 
akuten Mastoiditiden wiederholen. 

Die Symptome der intrakranieilen Komplikationen — allge- 
meine, unter denen das Fieber den ersten Platz einnimmt, wie 
lokale — werden bei der Schilderung der Operationen dieser be- 
sprochen werden. Ich beschränke mich hier darauf, ausdrücklich 
hervorzuheben, dass alle oben gemachten Ausführungen 
ungültig werden, wenn auch nur der Verdacht einer 
drohenden Hirnkomplikation besteht. Dann darf mit der 
Operation nicht gezögert werden. 

Doch muss ich hier einige Symptome allgemeiner Natur er- 
wähnen, die häufig chronische Mittelohreiterungen begleiten und 
die bezüglich ihres Wertes oft nicht leicht zu beurteilen sind. 

In erster Linie steht der Kopfschmerz. Er tritt in allen 
Abstufungen auf: von einem leichten Druckgefühl in dem erkrankten 
Ohr bis zu heftigen, von der betreffenden Seite über den ganzen 
Kopf ausstrahlenden, bald mehr in der Stirn, bald mehr im Hinter- 
kopf lokalisierten Schmerzen. Hier macht er sich nur anfallsweise 
bemerkbar, dort belästigt er den Patienten fortwährend. Häufig 
ist der Kopfschmerz allein die Ursache, die diesen zum Arzt führt. 
Die Untersuchung wird es ergeben, ob er die Folge einer Retention 
sein kann. Die Extraktion eines Polypen, einer Granulation, die 
dem Eiter den freien Weg verlegt, hat schon manches IMal die 
heftigsten Kopfschmerzen schwinden lassen. Doch nicht immer 
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genügen diese und ähnliche Massnahmen. Ich rate daher, mit der 
Radikaloperation nicht lange zu warten, wenn sich eine Besserung; 
der Schmerzen im Laufe der Behandlung nicht bemerkbar macht, 
vorausgesetzt, dass sie überhaupt eine Folge der Ohrerkrankung 
sind. Und das ist häufig sehr schwer festzustellen. Der Befund 
in der Pauke niuss uns bei der Beurteilung dieser Fälle unter- 
stützen: liegt sicher keine chronische Knochenerkrankung, kein 
Cholesteatom vor, so würde eine Operation zwecklos sein. Bei 
hysterischen Frauen, die hier besonders in Frage kommen, 
würden wir vielleicht vorübergehend einen Nachlass dieser Be- 
schwerden erreichen, dann würden sie aber wieder auftreten und 
wir eventuell zu weitergehenden, auf intrakranielle Komplikationen 
gerichteten Operationen veranlasst werden. Derartige Falle sind 
mehrfach beobachtet worden (Voss). 

Ein zweites allgemeines Symptom, das sich zuweilen bei 
chronischen Mittelohreiterungen bemerkbar macht, ist der Seh wi n d e I. 
Wie bei der Meni er e 'sehen Krankheit kann er in der Weise 
auftreten, dass die Patienten im besten Wohlsein plötzlich hin- 
fallen, well sie nicht mehr im Stande sind, sich aufrecht zu er- 
halten: alles dreht sich um sie herum, und es ist ihnen unmöglich, 
einen bestimmten Punkt zu fixieren. Das sind aber seltene Fälle. 
In der Regel handelt es sich nur um ein mehr oder weniger plötzlich 
auftretendes Schwindelgefühl, das den Kranken zwingt, sich hin- 
zusetzen oder festzuhalten, und das bald wieder vorübergeht. Die 
Anfalle wiederholen sich, lassen aber allmählich an Heftigkeit nach. 
Bei einigen Patienten ist es uns gelungen, sie künstlich hervor- 
zurufen: wurde der Gehörgang durch Druck auf den Tragus ver- 
schlossen, so war der Anfall sofort da. Er war begleitet von 
inem heftigen Nystagmus, Dieses Symptom finden wir» wenn 
auch in milder Form, häufig noch dann, wenn seit den letzten 
Schwindelanfällen schon längere Zeit vergangen ist. 

Wir kennen jetzt die Ursache des Schwindels: er tritt auf, wenn 
das Labyrinth an einer Stelle durch die Erkrankung eröffnet wird. 
Die Prädilektionsstelle dafür ist der horizontale Bogengang, und 
zwar seine Konvexität und sein vorderer Schenkel. Fast regeh 
massig werden wir bei der Operation an dieser Stelle einen Defekt 
finden, wenn die Anamnese jenen typischen Schwindel ergiebt. 

Man darf sich aber nicht mit der Frage begnügen: »Haben 
Sie Schwindel gehabt f«, sondern muss sich bejahendenfalls genau 
nach der Art desselben erkundigen. Denn unter »Schwindelt 
verstehen viele ohnmachtsähnliche Anfälle, vorübergehendes Uebel- 
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sein etc. Der beste Beweis, dass es sich wirklich um eine Gleich- i 
gewichtsstörung gebandelt hat, ist dann gegeben, wenn wir Nystagmus 
konstatieren können. 

Es ist klar, dass das Auftreten von Schwindel immer ein 
bedenkl iches Sym ptom ist: der Weg zumTabyrinth ist frei, mit 
Tier CTperation aariTrTcht mehr gezögert werden. 

Die gleiche Mahnung ruft uns eine Facialisparese zu. 
Meist ist der Nerv in seinem Verlauf durch die Pauke (Tafel IV, Fig. 5) 
alh ziert, denn die Wandung des Fallopi sehen Kanals ist häufig sehr 
dünn, zuweilen durch Dehiscenzen unterbrochen. EineFortleitung der 
Eiterung durch Vermittelung des Nerven zum Hirn ist oft genug 
beobachtet worden: eine tödliche Meningitis war die Folge. Bei 
der tuberkulösen Mittelohreiterung kommt 
Nerven 



es 
liier 



häufig schnell zu 
die Gefahr einer 



~einer^CSEmüng des Nerven, ohne dass 
*— -M«mttgrrT5l5eT^ ist. In diesen Fällen wird es sich 

ganz nach dem Lungenbefund und nach dem Allgenieinzustand des 
Patienten richten, ob es noch einenZweck hat, zu operieren oder nicht. 
Wir kommen jetzt zu jener Kategorie der chronischen 
^i»*Mittelohreiterungen, die wir die ungefährlichen nennen. Sie d(A*d~ 
dadurch charakterisiert, dass die Perforation central sitzt (Taf. III, 
Fig. 6 — 10), d. h. dass zwischen ihr und dem Annulus tympanicus 
allseitig noch ein mehr oder weniger schmaler Saum des Trommel- 
fells steht. Wir finden hier die bekannten ni ei enförmigen 
Perforationen (Fig. 7 u. 8), deren Einengung in der Mitte durch 
ein Hineinragen des Endes des Hammergriffs in das Trommelfell- 
loch hervorgerufen wird. Dann haben wir alle Abstufungen in 
der Grösse, von der kleinen, kaum stecknadelkopfgrossen Perforation 
bis zu dem fast vollkommenen Defekt des Trommelfells, von 
dem nur noch ein schmaler Randsaum übrig geblieben ist (Fig. 10). 
Die Schleimhaut der Pauke bekommen wir in den verschiedenen 
Stadien der entzündlichen Schwellung zu sehen, bald ist sie 
dunkelrot gefärbt und stark geschwollen und gewilistet, bald nur 
massig injiziert, blass und nur wenig gegen die Norm verändert. 
Das Sekret ist schleimig-eitrig, nie rein eitrig. Es bildet 
im Spritzwasser Flocken und zerflicsst nicht, so dass das Wasser 
nicht eine gleichmässig milchige Trübung annimmt. Ferner 
riecht das Sekret nur dann übel, wenn der Gehörgang längere 
Zeit nicht gereinigt ist, und es in demselben stagniert Besonders 
bei Kindern kann sich dann schnell ein gewisser Foetor einstellen. 
Aber schon nach dem ersten grundlichen Ausspritzen lässt er 
nach und kommt auch bei regelmässiger Reinigung nicht wieder. 
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Dieses schleimige Sekret ist lediglich ein Produkt der er- 
krankten Schleimhaut der Pauke oder der Tube, bezw. beiden 
Wird es in erster Linie von der Tube produziert und von hier 
aus die Eiterung unterhalten, so sitzt in der Regel die Perforation 
auch in der vorderen Hälfte des Trommelfells. Manchmal liegt 
das Tubenostium so frei, dass wir in dasselbe hineinsehen und 
beobachten können, wie der Eiter nach dem Abtupfen aus der 
Tube wieder nachquillt. 

In allen diesen Fällen besteht die Gefahr einer intrakraniellen 
Komplikation nicht, wenigstens nicht direkt, sondern nur dann, 
wenn die Mittelohreiterung einmal wieder in ein akutes Stadium 
tritt. Dann haben wir es eben mit einer akuten Mittelohreiterung 
zu thun und werden nach den entsprechenden Grundsätzen urteilen 
und handeln. 

Im übrigen verhalten wir uns bei dieser Kategorie 
von chronischen Mittelohreiterungen durchaus expektativ- 
Wir lassen für gewöhnlich ein oder mehrmals des Tages Aus* 
Spülungen mit Borsäure oder Formalin machen und kontrollieren 
anfangs wöchentlich, später alle 4 — 6 Wochen das Ohr. Es kann 
sehr lange Zeit — Monate bis Jahre — vergehen, ehe die Sekretion 
versiegt Darauf sind die Patienten von vornherein aufmerksam 
zu machen. Sie werden dann auch nicht ungeduldig werden, 
besonders wenn man ihnen ausdrücklich versichert, dass eine 
Gefahr ihnen aus ihrem Ohrenleiden nicht erwächst. 



Die Radikal Operation bei diesen chroni schen Schlei, 
' // hauteite rungen zu machen, möchte ich fast für ein 
( 1 Kunstfehler halten und zwar besonders dann, wenn die Sekreti 
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allein oder zum Teil der Tube entstammt. Denn was erreichen 
wir denn mit einer breiten Eröffnung der Pauke vom Warzenfort- 
satz her? An die Tube können wir nicht heran, und in der Pauke 
wird auch hier und da ein Stück erkrankter Schleimhaut trotz 
intensiven Auskratzens stehen bleiben müssen, z. B. in der Umgebung 
des Steigbügels, am Fallopischen Kanal etc* Die Folge wird 
also sein, dass trotz der eingreifenden Operation eine Heilung 
nicht eintritt. Nach schon erreichter Epidermisierung der Operations- 
höhle im gesunden Knochen wird die Sekretion von der Tube 
her und von den Stellen, die sich nicht epidermisiert haben, fort* 
bestehen. Sie wird aber auch nicht eher aufhören, als ohne die 
Operation, nämlich erst dann, wenn die Schleimhaut der betreffenden 
Region wieder gesund geworden ist. 






Wenn auch das Hauptfeld für die Radikatoperation die 
chronischen Mittelohreiterungen bilden, so werden wir doch auch 
bei akuten in die Lage kommen, diese Operation auszuführen 
und zwar früher oder später nach vorhergegangener Eröffnung 
des Antrum, wenn trotzdem die Eiterung aus der Pauke 
nicht aufhört und sich Retentionserschein engen bemerkbar 
machen, Fieber, allgemeines Unbehagen, heftige Kopfschinerzen 
mahnen daran, auch die Freilegung der Pauke vorzunehmen. Der 
Abfluss des Sekrets durch das eröffnete Antrum und durch die 
Paracentesen Öffnung ist ungenügend, die Gefahr einer Verhaltung 
in der Pauke besteht fort. Es kann vor allem ein Durchbruch 
durch die vordere Wand in den caro tischen Kanal erfolgen oder 
eine Senkung an der Tube entlang unter die seitliche Hals- 
muskulatur, ferner eine Infektion des Bulbus der Jugularis, der ja 
manchmal nur durch eine dünne Knochenschicht von der Schleim- 
haut am Boden der Pauke getrennt ist oder sich womöglich gar 
mit dieser infolge von Dehiscenzen im Knochen berührt. 

Weiter giebt es Mittelohreiterungen, die von vornherein mit 
Knochenerkrankung in allen Mittelohrräumen verbunden sein 
können. Sie treten im Verlaufe gewisser Infektionskrankheiten 
auf: Scharlach und Tuberkulose stellen das Hauptkontingent. 
Der Befund bei der Operation selbst in Verbindung mit den Ver- 
änderungen, die wir otoskopiseh in der Pauke feststellen konnten, 
wird uns zur radikalen Freilegung sämtlicher Mittelohrräume ver- 
anlassen, wenn wir vielleicht auch mit einer Eröffnung des Antrum 
auszukommen hofften, oder wir werden nachträglich noch im 
Verlauf der Nachbehandlung oder noch später zur Radikaloperation 
schreiten müssen. 

Ferner kommt diese Operation noch in Betracht bei malignen 
Geschwülsten der Pauke und bei Blutungen aus der Carotis 
interna infolge Arrosion dieses Gefässes in seinem Verlauf an der 
vorderen Paukenhöhlen wand. Doch wird letzteres Ereignis ja 
kaum ohne eine ursächliche Mittelohreiterung, besonders tuber- 
kulöser Natur, eintreten. Wir haben bei einem Fall von Chole- 
steatom 1 ) nach der Radikaloperation eine Carotisblutung beob- 
achtet, die wir durch sehr feste Tampouade zum Stehen bringen 
konnten. Doch kam es infolge dieser zur Eiterverhaltung in der 
Wunde; die Patientin ging an Sepsis zu Grunde. Zur Stillung 
der Blutung ist die Unterbindung der Carotis communis der be- 



1 ) Berl, klin. Wochenschrift 1901, 23. 



treffenden Seite empfohlen und ausgeführt worden. Trotz derselben 
aber wird man die lokale Compression der Arterie am Ort der 
Arrosion nicht entbehren können, da ja durch Vermittlung des 
Circuhis arteriosus Willisii immer ein Blutzufluss von der anderen 
Seite her erfolgen wird. Die lange andauernde feste Tamponade 
wird wieder — wenigstens bei Eiterungen — schlechte Wund* 
Verhältnisse schaffen und der Exitus, wie in unserem Falle, durch 
Sepsis eintreten. — Auch die malignen Geschwülste sind fast regel- 
mässig von einer Mittelohreiterung begleitet. 

Schliesslich können wir genötigt werden, uns vom Warzen- 
fortsatz aus einen Weg in die Pauke zu bahnen» wenn Fremd- 
körper in dieser festgekeilt sind und sich vom Gehörgang aus 
nicht extrahieren lassen* Aber in der Regel wird man mit einer 
Erweiterung desselben durch schichtweises Abtragen der hinteren 
Gehörgangs wand auskommen. 



Die Operation. 

a) nach Zaufal. 

Die Operationsmethode, wie ich sie im Folgenden schildern 
werde, wird an der Lucae 'sehen Klinik für gewöhnlich angewandt. 
Sie entspricht der von Zaufal angegebenen, wenn sie auch in 
Kleinigkeiten etwas von ihr abweicht. Vor allem benutzen wir 
nicht so ausgiebig die Knochenzange wie dieser Autor. 

Nach Stacke operieren wir nur in ganz bestimmten, später 
zu erörternden Fällen, 

Der Hautschnitt verläuft wie bei der einfachen Aufmeisslung. 
Kommt die chronische Mittelohreiterung in dem Stadium einer 
akuten Exacerbation zur Behandlung, besteht Infiltration der 
Weichteile, subperiostaler Abscess, eine Fistel in der Corticalis 
oder eine Verfärbung des Knochens, so verfahren wir zunächst 
wie bei einer Warzenfortsatzkomplikation infolge einer akuten 
Mittelohreiterung; wir decken uns den Herd im Warzen forts atz 
auf und gehen seinem Weg bis zum Antrum nach. Nur insofern 
weichen wir von jener Operation ab, als wir die hintere knöcherne 
Gehörgangs wand nicht schonen, sondern sie gleich von Beginn der 
Operation an abtragen. 

Handelt es sich dagegen um einen Fall ohne akute Er* 
scheinungen von seilen des Warze uforts atz es, ist die Hautdecke 
desselben nicht affi ziert, so werden wir beim Hautschnitt be- 
sonders darauf zu achten haben, dass er nicht zu lang ausfällt. 
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Er braucht in den wenigsten Fällen bis an das Ende der Spitze 
oder gar über dasselbe hinaus geführt zu werden, denn diese ist 
verhältnismässig selten erkrankt. Das Antrum und seine nächste 
Umgebung sind meist der Ort der chronischen Knochenerkrankung 
im Warze nfortsatz selbst. Der Hautschnitt soll nur so lang sein* 
dass nach Auseinanderziehen seiner Ränder ein guter U eberblick 
über das Operationsterrain geschaffen ist. Vor allem muss der 
obere Teil des Warzenfortsatzes, die Fossa mastoidea, gut zugänglich 
sein, Denn von hier aus gehen wir wieder in die Tiefe und suchen 
zunächst das Antrum auf. 

Die obere Grenze des Operationsterraius bildet wieder die 
Linea temporalis bezw. deren horizontale Verlängerung nach 
hinten (s. S. 43), die hintere Grenze eine Senkrechte, die man 
sich von der Spitze auf diese gefällt denkt (s. Tafel 1, Fig. 1). 
Dagegen fällt die vordere Grenze fort, da die hintere Gehörgangs- 
wand nicht erhalten wird. 

Aus diesem Grunde muss vor Beginn der Knochenoperation 
die hintere häutige Gehörgangswand von ihrer knöchernen Grund- 
lage abgelöst werden, und zwar geschieht das am besten und am 
schonendsten in der Weise, dass man sie mit ei nem Gaze ti 
der von der Pincette gehalten wird, vorsichtig vom Knochen ab 
und nach vorn drängt. So kann man sie in ihrer ganzen Länge 
ohne Verletzung abhebein. Dicht vor dem Trommelfell kann sie 
nach Stacke (s, S. 8ty abgeschnitten werden. Doch schadet es 
auch nich^ wenn sie hier in ihrer hinteren Peripherie abreisst. 
Wir verzichten daher regelmässig auf die Abtrennung durch den 
Schnitt, 

Nach der Ablösung wird der Gehörgangsschlauch nicht aus 
seinem knöchernen Kanal herausgeholt, sondern mit einem stumpfen 
Haken die hintere häutig e Gehörgangs wa nd nach vorn gezogen, 
!■■:: sich mit der vorderen berührt. Damit ist ein genügendet 

Einblick in die Tiefe bis zum Trommelfell hergestellt und anderer- 
seits wird die übrige Hautbedeckung des Gehörgangs, besonders 
auch die der vorderen Wand geschont. Das ist für den später 
von ihr ausgehenden Epidermis! erungsprozess von grosser Wichtig- 
keit Eine Knochennekrose, wie sie von anderer Seite als Folge 
der Entblössung des Knochens beschrieben wird, haben wir nie 
gesehen, 

Der Meissel wird dicht hinter der Spina supra meatum auf- 
gesetzt und trägt zunächst in flachen Spänen den lateralen Teil 
der hinteren Gehörgangswand ab. Mit diesen Schlägen wechseln 
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andere ab, die die QefYnung im Knochen nach oben vergrössern 
und gegen den hinteren Teil der oberen Gehörgangs wand ge- 
richtet sind. So erfährt allmählich der Gehörgang eine trichter- 
artige Erweiterung nach hinten und nach oben. In letzterer 
Richtung darf dieselbe nur gering sein, sie darf die Linea tempo- 
ralis erreichen, wird aber in der Regel nur wenig über die obere 
Gehörgangs wand hinausgehen. Unter dem Niveau derselben aber 
sollen wir nicht bleiben, sonst laufen wir in Gefahr, in der Tiefe 
des Antrum, das zuweilen sehr klein ist, zu verfehlen. Wir müssen 
uns bei m_ Me issein immer vergegenwärtigen, dass die Decke des_ 
Antrum höher liegt als die obere Gehörganfl^ya™'* _ 
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len ist aas ivieisseln keine leichte Arbeit: der 
Knochen ist sklerotisch, elfenbeinartig und zeigt nur hier und da 
ein Blutpünktchen. Nur mit ganz scharfen Meissein kommt man 
von der Stelle, Ich halte diese Osteosklerose nicht in allen 
Fallen für eine Folge der chronischen Eiterung, son dern für einen 
der Faktoren, der dazu beiträgt, dass die Mittelohreiterung chronisch 
geworden ist. Sie~Tassr den eitrigen rrozess im akuten Stadium 
nicht über das Antrum und seine nächste Umgebung hinaustreten; 
ein massiver Knochen wall besteht zwischen dieser und dem Periost, 
der der Zerstörung erfütgreichen Widerstand entgegensetzt. Während 
bei pneumatischen Warzenfortsätzen Zelle auf Zelle erkrankt und 
ihre Zwischenwände allmählich zu Grunde gehen, bis schliesslich 
auch die Corticalis durchbrochen wird, kann bei der Sklerose 
die Entzündung gar nicht bis zum Periost vordringen. Die Ab- 
leitung nach aussen fehlt, die Eiterung wird in der Tiefe fort- 
bestehen, ihreErreger werden an Virulenz verlieren, und so kommt 
allmählich cFas chronische" Stadium zu Stande. Selbstverständlich 
können dabei von vornherein noch andere Ursachen mitwirken. 

Entwickelt sich aber der Prozess weniger schleichend, findet 
er nach der anderen Richtung, nach dem Schädelinnern zu, einen 
weicheren, spongiösen Knochen, der sein Fortschreiten begünstigt, 
so kann er noch im akuten Stadium bis an die Dura vordringen 
und unerwartet zu einer Meningitis führen. Da zeigt sich erst 
recht» dass eine Osteosklerose des Warzenfortsatzes bei Mittelohr- 
eiterungen, nicht wie man annahm, ein Schutz, sondern eine 
Getahr ist. 

Dass ein Warzen fortsatz sklerotisch sein kann, a uch ohne 
dass eine chronische Mittelohreiterung besteht oder bestanden hat, 
davon habe ich mich bei Anfertigung anatomischer Präparate 
und vor allem gelegentlich meiner Operationskurse überzeugt, in 
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denen viele Hunderte von Schläfenbeinen zur Bearbeitung kamen, 
Kompaktej mehr oder weniger elfenbeinartige Beschaffenheit des 
Knochens und normale Pauke und Trommelfell werden nicht 
selten nebeneinander gefunden. 

Selbstverständlich liegt es mir fern zu bestreiten, dass in 
einer Reihe von Fällen andererseits wieder die chronische Mittel - 
ohreiterung die Neubildung von Knochensubstanz begünstigen und 
aus einem spongiösen oder diploetischen Warzenfortsatz einen 
sklerotischen machen kann. 

Dringt man in der geschilderten Weise in die Tiefe vor, 
so wird es auch bei kompaktem und gesundem Warzen forts atz 
nicht schwer werden, das Antruni zu finden, wenn dasselbe 
einigermassen gross oder durch den Prostess erweitert ist. Etwa in der 
Höhe der oberen Gehörgangs wand wird ein kleines Granulations- 
polster sichtbar, neben dem zuweilen auch etwas Eiter hervor- 
kommt. Doch kann dieser — ; wenigstens in sichtbarer Menge — 
fehlen, da er ja durch eine mehr oder weniger grosse Perforation 
im Trommelfell seinen Abfluss finden kann. In solcher Quantität 
und unter Druck wie bei akuten Eiterungen quillt er bei chronischen 
für gewöhnlich nicht hervor, es müsste sich denn um eine akute 
Exacerbation einer solchen oder um eine Verhaltung infolge 
einer Verlegung des Abflusses z. ß. durch einen Polypen handeln. 

Nachdem wir uns mit einem Knopfhäkchen oder mit einer 
an der Spitze rechtwinklig abgebogenen biegsamen Sonde von 
der Ausdehnung der lateralen Antrumswand überzeugt haben, 
nehmen wir diese fort, ebenso den überhangenden Teil der 
Decke, bis der ganze Innenraum des Antruni frei und übersichtlich 
vor uns liegt. Die Granulationen werden ausgewischt und aus- 
gekratzt, der cariös erweichte Knochen an den Wänden abgekratzt; 
Während des Auswischens der Hohle wird am Uebergang der 
unteren Wand in die mediane in der Regel eine kleine, um- 
schriebene Partie sichtbar werden, die sich durch ihre Farbe von 
dem roten blutenden Knochen der Umgebung deutlich abhebt; sie 
ist gelb lieh- weiss, elfenbein artig und blutet nicht. Es ist der 
Wulst des horizontalen Bogengangs. Es ist immer gut, 
wenn man so viel Knochen fortnimmt, dass man ihn deutlich zu 
Gesicht bekommt; eine Verletzung wird dann kaum stattfinden 
können. Bei einigermassen grossem Antrum werden wir ihn bald 
finden; sehr schwer aber wird dies manchmal, wenn der Knochen 
absolut skierotisch ist, kaum blutet und das Antrum klein, viel- 
leicht nur so gross, wie ein Hasenschrotkorn ist. Dann hebt er 
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sich aus der kompakten Knochen niasse der Umgebung kaum ab, 
und wir müssen auf andere Weise versuchen, uns über seine 
Lage zu orientieren. 

Die Convexität des horizontalen Bogengangs bildet einen Teil 
der Schwelle des Aditus ad antrum, des Eingangs in das Antrum 
vom Kuppelraum aus. Letzteren selbst »Aditus« zu nennen, wie 
es manche Autoren thun> halte ich nicht für richtig. Er bildet 
einen Teil der Pauke. Bezeichnen wir aber mit »Aditus« ge- 
wissermassen nur die offene Thür zwischen Antrum und Kuppel- 
raum, so können wir, glaube ich, diesen Namen beibehalten. 

Bei einigermassen grossem Antrum werden wir, vorausgesetzt, 
■dass es genügend freigelegt ist, die Kommunikation zwischen diesem 
und der Pauke schon mit dem Gesicht erkennen können: nach vorn 
und oben vom Bogengangs wul st quellen Granulationen, eventuell 
uuch Cholesteatom massen hervor, die bei Druck auf die Pauke vom 
Gehörgang aus sich förmlich wie eine Wurst in das Antrum 
hineinschieben. Bei kleinem Antrum aber wird uns die Erkennung 
des Aditus nicht so leicht gemacht. Es empfiehlt sich daher 
<iort, wo wir ihn vermuten, den Knochen mit einem Knopfhäkchen 
abzutasten. Versinkt dieses an einer Stelle nach vorn und aussen 
und fängt sich so, dass es in gerader Richtung parallel dem 
Gehörgang nicht herausgezogen werden kann, so können wir sicher 
sein, dass der Knopf im Aditus Hegt. 

Recapitulieren wir uns noch einmal kurz das Bild des 
Operationsterrains, wie es jetzt vor uns liegt. (Tafel V, Frg. i.) 
Gehörgang und die durch die Operation geschaffene Höhle im 
Warze nfortsatz bilden dadurch, dass die lateralen zwei Drittel der 
hinteren Gehörgangswand fortgenommen sind, eine gemeinsame 
Höhle, deren tiefster Punkt nach hinten im Antrum, nach vorn 
in der Pauke liegt. Zwischen diesen beiden — Antrum und 
Pauke — erhebt sich in der Tiefe noch eine trennende Wand, 
der Rest, das medianste Drittel der hinteren Gehörgangs wand in 
Verbindung mit dem Blatt der oberen Gehörgangs wand, das wir 
als laterale Wand des Kuppelraumes bezeichnen. Durchbrochen 
ist die Scheidewand nur — unserem Auge zuw T ei!en sichtbar, 
durch die Sonde in anderen Fällen stets nachweisbar — im Aditus. 
Unsere Aufgabe wird jetzt sein, sie abzutragen und damit auch 
zwischen Antrum und Pauke eine breite Communikation herzu- 
stellen und uns die letztere von hinten her zugänglich zu machen. 

Während wir in dem geschilderten Teil der Operation, wie 
bei der einfachen Aufmeisslung des Warzenfortsatzes, uns vor einer 




Fig. !. 

Radikaln peration. 

3C. zygomaticOi — V-G vordere Gebörgangswand — 

rom nid feil mit Perforation ■— • Seh kurier Amboss- 

ikel — B Wulst des horizontal«] Botengang» — 

ntrum masloideum — in Incisura digastriea — 

Smissarium masloideum, Die hintere Gehorganjrs- 

I ist bis auf den medmnsten Teil fortgenrumnen, 

der zwischen den beiden punktierten Linien liegt. Iti 

der oberen wird der Metesel mm Durchschlagen dieser 

Brücke eingesetzt. 



Fig. 2. 

Tf\ B, A wie Fig. I. — G Gehörgang — M Hammer - 

] Amboss — S Steigbügel. -* Der Rest der hinten 

Gehörgangs wand und die laterale Kuppelwand sind en 

fernt, die Knöchelchen in situ Hchtbar. 




F^ 3- 
A, B, S Wie I ig. 2 — F Kallopiscber Kanal — P Pro- 
Rumtoruini — N Nische xum runden Fensler — R Re- 
cesMi* bypolympanicus (Kellerraiini). — Die K noch ei- 
chen und das Trommelfell sind entfernt, der Sporn 
ist geglättet. Die Radi kalo peration ist beendet. 



Fig. 4. 

(Verlauf des N. facialis.) 

F N. facialis — Bg horizontaler Bogengang - 

HA Hammer uml Ambosi — G Geh&Rftftg. 
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Verletzung der Dura und des Sinus hüten mussten (s, S. 46 u. ff.), 
treten jetzt zwei andere Gefahren in den Vordergrund: die Er- 
öffnung des horizontalen Bogengangs und die Verletzung 
des Facialis. Ueber die Lage des ersteren sind wir orientiert. 
Haben wir ihn uns gut sichtbar machen können, 50 werden wir 
ihn bei vorsichtigem Arbeiten nicht verletzen, Ist er aber für 
unser Auge verdeckt, so müssen wir uns auf andere Weise, wie 
wir gleich sehen werden, gegen seine Verletzung schützen. 

Der Facialis verläuft in seinem — dem Fallopischen — 
Kanal an der medianen Wand der Pauke horizontal dicht unter 
ihrem Dach oberhalb des ovalen Fensters (Tafel IV, Fig. 5 und 
Tafel V, Fig. 4). An der hinteren Umrandung desselben liegt er 
unter dem horizontalen Bogengang und hilft durch den ihn ein- 
hüllenden Knochen mit die sogenannte »Antrumseh welle« bilden. 
Nach seinem Uebertritt auf die hintere Wand der Pauke biegt er 
nach unten ab, tritt unter die Ebene der unteren Gehörgangs wand 
und verläuft senkrecht nach unten durch den Warzenfortsatz bis 
zum Foramen stylomastoideum. 

Schwartze 1 ) bezeichnet diese Art des Verlaufs als Steil verlauf. 
Nach ihm giebt es Abweichungen von dieser senkrechten Verlaufs- 
richtung; der Nerv verläuft von seiner Urnbiegung an flacher 
und nähert sich mehr oder weniger der Horizontalebene (Flach- 
und Seh rag verl auf). Infolgedessen kommt er nicht nur in den 
Bereich einer durch den unteren Teil des Annulus tympanicus 
gelegten Ebene, sondern er kreuzt dieselbe und kommt noch 
lateral wärts von ihr zu liegen. Damit wächst die Gefahr einer 
Verletzung bei Fortnahm e der hinteren Gehörgangswand. Rand all 2 ) 
behauptet dagegen, die Verlaufsrichtung des Nerven sei stets fast 
senkrecht nach unten gerichtet, nur die Schrägstellung des Annulus 
tympanicus sei individuell sehr verschieden. Nach Schwartze 
ist auch die Entfernung des Facialis von der Oberfläche der 
hinteren Gehörgangswand wechselnd: er kann dieser direkt 
anliegen und andererseits wieder I cm von ihr entfernt bleiben. 

Ist auch gewöhnlich zunächst noch nicht eine Läsion des 
Facialis zu befürchten, so werden wir doch mit vorsichtigen flachen 
Meisselschlägen, die am besten von oben her geführt werden, 
das letzte Drittel der hinteren Gehörgangswand immer weiter 
abtragen, bis nur noch eine möglichst schmale Brücke übrig bleibt. 



1) Arch. f. Ohreoheilkunde. Bd. 57. S. 96» 

i) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. 44. S. 286. 
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In seltenen Fällen weiden wir das Endstück des kurzen Ambos- 
schenkeis, der unterhalb des Bogenganges angeheftet ist, zu 
Gesicht bekommen (Tafel V, Fig. i). Für gewöhnlich jedoch wird 
es durch Granulationen verdeckt oder auch der ganze Ambos 
oder ein Teil desselben durch Caries zerstört sein. 

Man kann den letzten Rest der hinteren oberen Geh Or- 
gan gs wand mit einer kleinen Knochenzange mit schmalen 
Branchen durchkneifen, wie das Körner empfiehlt Das wird 
immer leicht gelingen, wenn das Antrum einigermassen geräumig 
und der Knochen nicht zu hart ist. Bei osteosklerotischen Warzen- 
fortsätzen jedoch, in denen häufig das Antrum nur minimal klein und 
der Knochen elfenbeinhart ist, ist der Gebrauch der Knochen- 
zange schwierig und gefährlich. In einem unserer Fälle war der 
Knochen so hart, dass der eine Flügel der feingebauten Zange 
abbrach. Andrerseits kann man mit ihr abrutschen und in der 
Tiefe gerade die Teile verletzen, die man vermeiden will, vor 
allem den Facialkanal. Wir benutzen daher für gewöhnlich dies 
Instrument nicht mehr, sondern entfernen die Knochenbrücke mit 
Hammer und Meissel. Diesen setzen wir an ihrem oberen Ende 
dicht unterhalb des Tegmen an. Ein kräftiger Schlag, und die Brücke 
bricht ein! Mit der Pincette wird das Knochenstück herausge- 
nommen, und die notwendige breite Verbindung zwischen Antrum 
und Pauke ist hergestellt. 

Gebraucht man die Vorsicht nicht, die Brücke von oben 
her abzutragen, sondern meisselt von unten in der Flucht der 
hinteren Gehörgangs wand weiter, so kann es leicht passieren, dass 
man den horizontalen Bogengang anschlägt und seinen häutigen 
Kanal eröffnet. Eine kleine blutende Stelle, meist auf der Convexität 
des Bogengangs gelegen, ist das erste Anzeichen dafür. Wird 
das Blut abgetupft, so kommt der Kanal als schmale, von vorn 
nach hinten laufende Rinne von durchschnittlich i — 2 mm Länge 
je nach der Grösse des abgesprengten Knochenstücks zum 
Vorschein. 

Der traumatische Defekt des horizontalen Bogen- 
gangs, den wohl jeder Ohrenarzt im Beginn seiner operativen 
Thätigkeit wenigstens einmal zu verzeichnen haben wird, ist an 
und für sich bei aseptischem Wund verlauf nicht gefährlich. Wir 
haben niemals einen üblen Ausgang beobachtet. Doch ist ein 
solcher immerhin bei Infektion der Wunde nicht ausgeschlossen: 
eine Labyrintheiterung kann schnell zu einer tödlichen Meningitis 
führen. 
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Unangenehm sind die Folgen der Eröffnung des Bogengangs 
für den Kranken in jedem Fall. Heftiger Schwindel beim Auf- 
richten im Bett ist das erste Symptom, das sich ihm, wenn er 
aus der Narkose erwacht ist, bemerkbar macht Er ist nicht im 
stände einen Gegenstand zu fixieren, alles schwankt und dreht 
sich vor ihm herum. Bleibt er trotzdem in aufrechter Lage, so 
kommt bald Uebelkeit und Erbrechen» Dazu gesellt sich fast 
ausnahmslos objektiv in jeder Stellung des Patienten wahrnehmbar 
horizontaler Nystagmus, und zwar erfolgen die Zuckungen des 
Augapfels am ausgeprägtesten beim Blick nach der ohrgesunden 
Seite. Nur im Liegen fühlt sich der Patient leidlich wohl; in 
schweren Fällen kann jeder Lagewechsel jene unangenehmen Er- 
scheinungen hervorrufen. Ruhige, horizontale Lagerung ist daher 
dem Kranken unbedingt vorzuschreiben. Zuerst hört das Erbrechen 
auf, der Schwindel wird allmählich geringer, und nach 8 — 14 Tagen 
durchschnittlich ist ein leichter Nystagmus noch das einzige Symptom 
der Läsion des Labyrinths. 

Doch kann Schwindel und sogar Erbrechen noch lange im 
Verlauf der Nachbehandlung durch eine unvorsichtige Berührung 
des verletzten Bogenganges oder durch eine zu feste Tamponade 
dieser Gegend hervorgerufen werden. 

In der Regel genügt die Entfernung des letzten Restes der 
hinteren oberen Gehörgangswand noch nicht, um uns die Pauke 
in allen ihren Teilen zugänglich und übersichtlich zu machen. 
Es muss noch die laterale Kuppet wand abgetragen werden, bis 
obere Gehörgangs wand und Dach der Pauke und des Antrums 
in einer Ebene liegen. Ferner bleibt zunächst auch noch unten 
ein grösserer Rest der hinteren Gehörgangs wand, der 1 Spornt 
nach Stacke, stehen. Meissein wir diesen ab — und das ist 
zur Freilegung des hinteren unteren Teiles der Pauke unbedingt 
nötig — , so tritt jetzt die oben erwähnte zweite Gefahr besonders 
in den Vordergrund, die Verletzung des N. facialis (Tafel V» 
Fig. 4). 

Der Narkotiseur muss die Maske vom Gesicht des Patienten 
nehmen, um keine Zuckung im Facialisgebiet zu übersehen. Vor- 
sichtig wird der Sporn mit einem feinen, schmalen Meissel ge- 
glättet; nur ganz feine Spanne dürfen abgeschlagen werden. Tritt 
dabei eine Zuckung als Zeichen einer Reizung des Nerven auf, so 
ist von weiterem Meissein Abstand zu nehmen. In der Regel wird 
man aber nicht so weit zu gehen brauchen und schon vorher einen 
allmählichen Uebergang der hinteren unteren Gehörgangswand in die 

Heine, Operationen am Ohr» 6 
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untere Wand der Operationshöhle und damit auch eine genügende 
Uebersicht über den hinteren unteren Teil der Pauke erreicht 
haben. In jedem Fall so lange den Knochen abzutragen, bis 
der Facialis zuckt, wäre falsch. — Die verdächtige Nähe des 
Nerven wird häufig durch eine stärkere Blutung angezeigt, die von 
einem Ast der Arter. styloinastoidea herrührt. Sie ist manchmal 
recht unangenehm und nur durch einige Zeit wirkende Tampo- 
nade zu stillen. 

Von manchen Operateuren wird zur Glättung des Sporns 
und anderer Unebenheiten in dem Operationsgebiet die mittels 
Elektromotors oder auf anderem Wege betriebene Fraise benutzt. 
Wir haben sie am Lebenden nicht versucht In der Hand des 
Geübten ist sie wohl ein ungefährliches Instrument. Bei Uebungen 
am Präparat aber beobachteten wir doch manche Unzuträglich- 
keiten, B. B. Abrutschen von der zu glättenden Partie, dass wir 
uns nicht veranlasst fühlten, .sie bei unseren Operationen zu ver- 
wenden, zumal wir mit dem Meissel schneller und sicherer dasselbe 
Ziel erreichten. 

Nachdem wir uns die Pauke gründlich in allen ihren Teilen 
freigelegt haben, schreiten w r ir zu ihrer Ausräumung. Die Gehör- 
knöchelchen bezw. deren Reste werden wir gewöhnlich schon 
vorher, sobald sie nach Einschlagen des letzten Restes der hinteren 
Gehörgangs wand vor uns in situ erscheinen, entfernt haben. (Tafel V, 
Fig. 2.) Den Hammer kann man ausnahmsweise stehen lassen, 
wenn er sicher gesund ist und die Caries sich auf den Ambos 
und den hinteren Teil des Kuppelraums beschränkt. Beide 
Knöchelchen habe ich nur einmal nicht entfernt, und zwar in 
einem Falle von Cholesteatom, in dem dieses wie ein geschlossener 
Sack im Warzenfortsatz lagerte (Ch. verum?), während der Kuppel- 
raum ausgeheilt war. 

Die Extraktion der Knöchelchen ist sehr einfach: mit einer 
feinen, bajonettfönnig abgebogenen Pinzette (Abb. 5) fassen 
wir zunächst dtn Ambos und hebeln ihn vorsichtig heraus. Er 
löst sich leicht aus seiner Gelenkverbindung mit dem Hammer 
und Steigbügel; eine Luxation des letzteren ist nicht zu befürchten. 
Ebenso verfahren wir mit dem Hammer, der am Halse zu fassen 
ist. Steht noch der vordere Teil des Trommelfells, so suchen 
wir diesen möglichst in Verbindung mit seinem Falz zu lassen 
und den Hammer von ihm abzulösen. Wir benutzen diesen Teil 
der Membran dazu, um ihn an die vordere untere Wand der Pauke 
anzutamponieren und suchen so einen schnelleren Verschluss des 

l 
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tympanalen Tubenostiums zu erzielen. Ich kann dies Verfahren 
warm- e mpfe hlen ; die Epidermisierung der Pauke geht schneller 
von statten und das unangenehme, die Heilung sehr verzögernde 
Offenbleiben der Tube wird vermieden. Leider können wir es 
nur in einer geringen Anzahl von Fällen zur Anwendung bringen, 
da ja häufig das Trommelfell ganz oder bis auf einen zu kleinen 
Rest zerstört ist. Liegt der Boden der Pauke unter dem Niveau 
der unteren Gehörgangswand, handelt es sich also um einen tiefen 
Kell er räum (Tafel II, Fig. 4 und Tafel V, Fig, 3), so muss die 
untere Gehörgangs wand nach der Pauken höhle abgeschrägt werden. 
Sonst kann es im Laufe der Nachbehandlung zu störenden Eiter- 
ansammlungen und die Heilung hinziehenden Granulationspolstern 
an dieser Stelle kommen. 

Der letzte Akt der Knochenoperation ist die Entleerung 
der Pauke von ihrem pathologischen Inhalt, von Granulationen, 
von cholesteatomatösen Massen, und das Abkratzen des cariosen 
Knochens an ihren Wänden. Weiche Granulationen und hinein- 
gelaufenes Blut wischt man am besten und schonendsten mit Gaze- 
tupfern aus. Erst wenn man dadurch einen gewissen Ueberblick 
über die Pauke bekommen hat, greift man zürn scharfen Löffel. 

Wir benutzen vorzugsweise einen kleinen Doppellöffel und 
kratzen mit ihm unter sanftem Druck die Pauke aus. In der 
Richtung nach hinten und oben soll möglichst überhaupt 
nicht gekratzt werden; denn dort liegt meist in Granulationen 
eingebettet und nicht sichtbar der Steigbügel. Er kann durch 
den Löffel luxiert werden. Eine Meningitis kann die Folge sein, 
wie es an unserer Klinik beobachtet worden ist. Liegt ein 
grösseres Granulationspolster in der Gegend des ovalen Fensters, 
so kann man versuchen, unter guter Beleuchtung es zu entfernen, 
gelingt dies aber nicht ohne weiteres, so nimmt man besser von 
jeder weiteren Manipulation Abstand. Bei der Nachbehandlung 
schwinden diese Granulationen ganz von selbst. 

Oberhalb des ovalen Fensters und noch weiter nach vorn 
liegt der Fallopische Kanal, der zuweilen sehr dünn ist und 
manchmal auch Dehiscenzen hat. Also hier ist auch eine gewisse 
Vorsicht geboten, um eine Quetschung des Nerven zu vermeiden. 
Ist dieser durch die Caries schon auf eine Strecke freigelegt, so 
sieht man ihn als einen gelbrötlichen Strang in der beschriebenen 
Gegend verlaufen. In solchen Fällen wird man nach der Operation 
häufig durch das Auftreten einer Parese des Nerven überrascht: 
der Patient kann das Auge nur unvollkommen schliessen, die 

6* 
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Nasolabialfalte ist verstrichen, er kann nicht pfeifen usw. Diese 
Symptome sind in der Regel nur die Folgen einer mechanischen, 
seltener einer entzündlichen Reizung des Nerven ; sie gehen 
in kürzerer oder längerer Zeit wieder zurück. Doch muss man 
sich hüten, bei Freiliegen des Nerven zu fest zu tamponieren, sonst 
könnte man doch dadurch eine dauernde Schädigung desselben 
herbeiführen. Ich erinnere mich eines Falls, in dem in der 
Gegend des senkrechten Verlaufs des Facialis an der hinteren 
Wand der Pauke blutende Granulationen lagen, die jeder Be- 
handlung trotzten. Durch einen Tampon versuchte ich sie einige 
Male auseinanderzudrängen : jedesmal trat prompt eine leichte 
Facialisparese ein, die aber nach Entfernung des Tampons sofort 
wieder zurückging. Ich unterliess selbstverständlich alle weiteren 
Versuche. Nach längerer Zeit stiess sich ein Sequester ab, der 
sich als ein Stück des knöchernen Facialkanals erwies. Darauf 
ging auch die Ueberhäutung dieser Partieen schnell von statten, 

Ist der Nerv bei der Operation zum Teil oder gänzlich 
durchtrennt, so ist eine Paralyse desselben die gewöhnliche Folge. 
Doch sind einige Falle bekannt, in denen er noch nach Jahren 
seine Leistungsfähigkeit wiedererhielt. Es müssen also seine 
beiden Enden, die im Knochenkanal wie in einer Schiene lagen, 
sich wieder mit einander vereinigt haben. In neuester Zeit hat 
man sogar mit Erfolg das distale Ende mit einem anderen Nerven, 
z. B. dem Accessorius (Gluck 1 ), dem Hypoglossus (Körte 3 ), 
vernäht und dadurch den Facialis wieder funktionsfähig gemacht. 

Arbeitet der scharfe Löffel in der Gegend des Tuben- 
ostiums, so ist der Carotis wegen Vorsicht geboten. Diese 
verläuft ja bekanntlich entlang der vorderen Wand der Pauke und 
ist oft nur durch eine dünne Knochenschicht von ihr getrennt. 
Eine Verletzung des Gefässes oder des umgebenden Venenplexus 
ist bei sehr energischer Handhabung des Instruments immerhin 
möglich. Andererseits muss gerade diese Partie mit besonderer 
Sorgfalt behandelt werden , da sie sonst leicht die Ursache einer 
unvollständigen Heilung wird. 

Unter dem Boden der Pauke liegt der Bulbus der Jugularis. 
Auch hier kann der Knochen sehr dünn sein. Ja es kann, wie 
aus der Litteratur bekannt ist, vorkommen, dass der Bulbus zum 
Teil frei in die Paukenhöhle hineinragt und nur mit der Schleim- 



J ) Deutsche medk. Wochenschr, 1903, No. 35, Sitzungsbericht der Berl. 
otolog. Gesellschaft vom 10. März 1903. 
*) 1. c, T903. Nn. 17. 
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haut derselben überzogen ist. Das ist natürlich ein sehr seltenes 
Vorkommnis. In jedem Falle darf man auch hier nur den Löffel 
unter sanftem Druck arbeiten lassen. 

Am Tegmen ist die Gefahr weniger gross. Ist es dünn 
und bricht es an einer umschriebenen Stelle ein, so muss man nur 
sorgfältig jedes Knochensplitterchen entfernen (s. S. 47 u. 48). 
Die En tbl ösSrnTg^oTer Duraa n_ und J Fjjc sich^iät migefährUcii» 
— " So" wird auf das genaueste jede Granulation entfernt und 
jede cariöse Knochenpartie ausgekratzt, bis die Wände der Pauke, 
des Antrums wie der übrigen Operationshöhle glatt sind und 
keine Unebenheiten mehr zeigen. 

War bis jetzt nur von dem Befunde bei Caries die Rede, so 
müssen wir den bei dem sogenannten Cholesteatom noch 
einer besonderen Besprechung unterziehen. 

In den kalten Fallen, d. h. in denjenigen, in denen nicht 
eine akute Exacerbation den Anlass zur Operation gegeben hat, 
stossen wir in einer mehr oder weniger grossen Tiefe des skleroti- 
schen Knochens auf die Matrix des Cholesteatoms, unter der die 
perlmutterglänzenden Epidermislam eilen zum Vorschein kommen. 
In einzelnen Fällen gelingt es uns, den Tumor in seiner ganzen 
nach aussen gelegenen Oberfläche frei auszum eissein und ihn mehr 
oder weniger in toto aus seiner Höhle herauszuheben. Die Wände 
derselben zeigen wohl hier und da Vertiefungen, sind aber im 
übrigen glatt. Nur bei genauer Inspektion wird man zuweilen 
einzelne Ausläufer der Geschwulst erkennen können, die sich in 
den Knochen hineinbohren. Um jeden Winkel der Höhle über- 
sehen zu können, ist es hier vor allem nötig, die überhängenden 
Knochenpartieen abzutragen. Wir kratzen dann jede Spur der 
Membran vom Knochen ab und gehen jedem Zacken derselben 
mit Meissel und scharfem Löffel nach. Thut man dies nicht, so 
wird man oft schon während der Nachbehandlung, sonst nach 
erfolgter Epiderniisierung das Auftreten eines Recidivs in Gestalt 
eines kleinen, allmählich wachsenden periförmigen Tumors be- 
obachten können. Am leichtesten werden derartige Ausläufer in 
dem hinteren Teile der Höhle übersehen, besonders dann, wenn 
der Sinus vorgelagert ist. Wir dürfen uns aber nicht vor ihm 
scheuen und nicht eher ruhen, bis wir auch diesen Winkel 
unser m Auge und dem Instrument zugänglich gemacht haben. 
Selbst eine teilweise Freilegung des Blutleiters ist in diesen Fällen 
statthaft, so wenig wir ihr auch sonst das Wort reden, da 
wir immer eine gewisse Gefahr mit ihr für verbunden halten. 
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Sie wird aber nur sehr selten nötig werden. Eine Drehung des 
Kopfes nach der ohrkranken Seite genügt meist, nachdem der über- 
hängende Knochen bis zum Sulcus abgetragen ist, um die fragliche 
Gegend übersehen zu können. 

Es ist empfohlen worden , die Matrix des Cholesteatoms 
stehen zu lassen, von der Annahme ausgehend, dass sich dieselbe 
in einen gesunden epidermoidalen Ceberzug verwandeln könne* 
Wir haben es früher auch versucht, sind aber davon zurück- 
gekommen, weil [die Produktion neuer EpidermTsTam eilen nicht zum 
-Stffl'sTarTiä" kam und wir Recidive, gerade von den erwähnten Aus- 
. \ läufern des Cholesteatoms im Knochen ausgehend, beobachtet haben. 

Wesentlich anders ist das Bild, wenn das Cholesteatom 
/ zerfallen ist. Die Ursache ist zumeist der Eintritt der chronischen 
/ Eiterung in ein akutes Stadium. Dann finden wir häufig schon 
I am Warzen fortsatz die bekannten Zeichen von einer akuten Er- 
krankung des Knochens. Seine Cortikalis kann fistulös durch- 
brochen sein; aus der Fistel entleert sich eitriges Sekret, das sich 
/ von dem durch eine einfache akute Mastoiditis erzeugten Eiter 
durch einen scheusslichen, manchmal geradezu aashaften Gestank 
unterscheidet. Zuweilen hat es einen jaucheartigen Charakter, 
ist dünnflüssig, von bräunlicher Farbe, Der Meissel eröffnet uns 
eine mit schmierigen, stinkigen Massen von grauer Farbe gefüllte 
Höhle. Auch die Matrix ist erweicht und zerfallen, an den 
/ Wänden sitzen dem Knochen weiche Granulationen auf, die zum 
Teil die Hohle ausfüllen. An einzelnen Stellen kann der Knochen 
cariös erkrankt sein, und Granulationspolster lagern mehr oder 
weniger tief in ihm. 

Ist das Cholesteatom gross, so finden wir nicht selten den 
Sinus und die Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube frei- 
liegend. Auch wenn noch keine Anzeichen einer intrakraniellen 
Komplikation vorhanden sind, ist in diesen Fällen besondere Auf- 
merksamkeit auf den weiteren Verlauf geboten. Allmählich haben 
wir die Symptome eines Hirnabscesses sich entwickeln sehen. 

Fast regelmässig äst bei ausgedehnteren Cholesteatomen die 
hintere Gehorgangswand dünn oder gar schon zum Teil in ihrer 
medianen Hälfte zerstört. Die Geschwulst hat sich selbst einen 
Ausweg gesucht, die Natur die Radikaloperation zum Teil schon 
selbst ausgeführt. Es bleibt für uns zuweilen nichts weiter zu 
thun übrig, als den Sporn zu glätten und die überhängende laterale 
Kuppel wand abzutragen. 
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Auch im Gehörgang selbst kann sich die Geschwulst ver- 
breiten und, wie wir es ja schon bei dem genuinen Epidermis- 
pfropf im Gehörgang sehen, die Wände desselben besonders die 
vordere und untere aushöhlen, ja dieselben durchbrechen. Ein 
Weichteilabscess wird die Folge sein, der tief unter der Hals- 
muskulatur gelegen ist. In der Regel genügt zur Heilung die 
Freilegung desselben vom Gehörgang aus durch Erweiterung der 
Fistel in diesem; einige Male jedoch mussten wir in der seitlichen 
Hals regio n eine Gegenincision machen und drainieren. 

Der zerstörenden Druckwirkung des Cholesteatoms leistet 
auf die Dauer auch die elfenbeinartige Knochenkapsel des 
Labyrinths keinen erfolgreichen Widerstand. Der Wulst des 
horizontalen Bogengangs ist in erster Linie der Ort, an dein 
sich der Durchbruch ins Labyrinth vorbereitet und erfolgt. .Gerade 
beim Cholesteatom, viel seltener bei Oiries, finden wir bei der 
Operation einen Defekt im horizontalen Bogengang, auf den 
schon vor derselben gewisse Symptome (s. S. 70) hindeuteten. Er 
kennzeichnet sich als solcher durch seine dunkel^rau e bis schwärz- 
liche Farbe; er kann nur punktförmig, hal"bstec1<näderkopfgros.s 
sein und in anderen Fällen wieder die Ausdehnung von einigen 
Millimetern haben. Von einem traumatischenDefekt unterscheidet 
er sich durch die Farbe — dieser sieht stets rötlich aus — und 
vor allem auch dadurch, dass der Knochen In seiner Umgebung 
nicht blutet. Durch fortgesetztes Tupfen können die Granulationen, 
die die dunkle Farbe hervorrufen, entfernt werden und die Halb- 
rinne des Kanals zum Vorschein kommen, Ebenso kann durch 
diese Manipulation der Defekt vergrössert werden, indem der 
dünne Knochen in seiner Umgebung eingedrückt und der häutige 
Kanal weiter freigelegt wird. 

Wir vermeiden daher möglichst das vielfache Berühren der 
betreffenden Stelle mit dem Tupfer und entfernen nicht che 
Granulationen durch Auskratzen oder Abmeisseln des umgebenden 
Knochens. Wir halten entgegengesetzt von Jansen, Körner 
und anderen die Erweiterung der Fistel nicht für gefahrlos. Die 



Granulationen bilden unserer Ansicht nach einen Schutzwall, dessen 
Beseitigung der Infektion in das Labyrinth Thür und Thor offnen 
— kaTTrt Ist die ursächliche Erkrankung im Warzenfortsatz und in 
der Tanke beseitigt, 80 ist ein weiteres Vordringen der eitrigen 
Entzündung von dieser Stelle aus nicht mehr zu befürchten: der 
kleine Defekt heilt ganz von selbst aus. Nur äusserst selten wird 
es noch zu einer intrakraniellen Komplikation von einem isolierten 





/ 



-X 



— SB — 

cariösen Defekt des horizontalen Bogengangs aus kommen. Ich 
habe nur zwei derartige Fälle gesehen, in denen die Infektion von 
den Bogengängen aus in dem einen zu einer Meningitis, in dem 
andern zu einem Kleinhirnabscess führte. In allen übrigen Fällen 
brachte ein komplikationsloser Verlauf die Heilung, Ich bin 
überzeugt, dass wir bei aktiverem Vorgehen mehr geschadet 
als genützt hätten. Bestehen allerdings deutliche Symptome 
einer Eiterung im Labyrinth, dann muss dieses, wie wir später 
sehen werden, geöffnet werden, 

Bevor ich zu dem zweiten Teil der Operation, der Plastik, 
übergehe, will ich die andere Methode zur Freilegung der sämt- 
lichen Mittelohrräume kurz schildern, die von Stacke angegeben 
ist und die wir zuweilen, wenn auch in etwas modifizierter Form, 
anwenden. 

b) Operation nach Stacke 1 ). 
Stacke macht in der Itisertionslinie der Ohrmuschel einen 
bogenförmigen Schnitt, der oberhalb der Linea temporaiis beginnt 
und bis auf die Fascie des M. temporaiis geht. Ein zweiter Schnitt 
verläuft rechtwinklig zu diesem nach vorn unter der Haut, die 
zu diesem Zweck nach vorn gezogen wird, und durchdringt nur 
Fascie und Periost. Nach dem Zurückschieben des Periosts vom 
Warzenfortsatz wird der häutige Gehörgang in 
seiner hinteren und oberen Peripherie vom 
Knochen abgehebelt und mit einem auf die 
Fläche gebogenen schmalen Skalpell 
(Abb. 25} dicht am Annulus tympanicus durch- 
schnitten. 

Mit einem leicht gebogenen Raspa* 
torium (Abb, 26) wird er aus seinem knöchernen 
Kanal herausgeholt und zwar entweder im ganzen , 
oder indem die Wand in Verbindung mit dem 
Knochen bleibt, und mitteis stumpfen Hakens 
oder eines durch ihn gezogenen Bindenzugels 
nach vorn gehalten. Jetzt ist die Trommelfell- 
gegend gut zu übersehen. Wenn möglich, wird 
der Hammer extrahiert. Dann wird mit einem 
nach rückwärts abgebogenen Hohlmeissel 
(Abb, 27) die Pars epitympanica (laterale Kuppelwand) 
tragen, 



Abb. 



Abb. 26. 



abge- 



*) Die operative Freilegung der Mhteiohrräume etc. 
Pietzker). 
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Um 



eine Verletzung 



des Facialis, des Bogenganges und 
anderer wichtiger Gegenden in der Pauke zu vermeiden, hat 
Stacke einen Schützer (Abb. 28) angegeben, 
den er hinter den abzumeisselnden Knochen 
einführt und von einem Assistenten halten lässt. 
Ist die laterale Kuppehvand soweit entfernt, 
dass obere Gehörgangswand und Decke der 
Pauke in einer Flucht liegen, so wird, wenn 
vorhanden, der Ambos extrahiert. Der Schützer 
kommt weiter in den Aditus zu liegen, und 
durch Abtragen des medianen Teils der hinteren 
Gehörgangs wand wird das Antrum -eröffnet. 
Dann wird der Rest der hinteren Gehörgangs- 
wand entfernt und die Corticalis des Warzen- 
fortsatzes abgemeisselt, bis das Antrum eine 
flache Mulde bildet. Den Schluss der Knochen- 
am 27, Operation bildet die Glättung des Sporns. 

Die Stac ke'sche Operation bietet den 
Vorteil, dass auch bei sehr kleinen Verhältnissen das Antrum nicht 
verfehlt werdenkann; von der Pauke aus muss man durch den Aditus 
immer zu ihm gelangen. Andererseits ist die Operation in der Tiefe 
des Gehörgangs im Anfang durch die Enge des Terrains erschwert 
und wird durch die Blutung noch mehr wie bei der Zauial'schen 
Methode gestört. Wir operieren daher nur dann nach Stacke, 
wenn bestimmte, im Verlauf der Operation sich bemerkbar machende 
anatomische Verhältnisse uns dazu zwingen und zwar in erster 
Linie dann, wenn eine absolute Osteosklerose besteht und 
das Antrum so klein ist, dass es auf dem Wege, den wir 
sonst einschlagen, verfehlt werden kann. 

Haben wir im Laufe unserer gewohnten Operation die Tiefe 
und die Gegend erreicht, in der das Antrum zu erwarten ist, können 
es aber trotzdem nicht finden, so schlagen wir zunächst die laterale 
Kuppel wand ab, extrahieren die Reste der Gehörknöchelchen und 
suchen uns mit einer abgebogenen Sonde den Aditus auf. Von 
hier aus können wir leicht, wie Stacke es vorschreibt, das Antrum 
freilegen. 

Unmöglich ist es ferner, auf dem direkten Wege vom Warzen- 
lortsatz aus ins Antrum zu gelangen, wenn der Sinus weit vor- 
gelagert ist. Wir haben Fälle gesehen, in denen die ersten Meissel- 
schläge den Sinus aufdeckten» der der hinteren Gehörgangswand 
unmittelbar anlag (Tafel II, Fig. 3). Das Antrum war also 
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nicht nach vorn, sondern median wärt s von ihm gelegen und wurde 
gewissermassen von ihm bedeckt Es blieb uns daher nichts 
anderes übrig, als entweder ganz nach Stacke zu operieren oder 
das Antrum aufzusuchen, indem wir zunächst den lateralen Teil 
der hinteren Gehörgangs wand unberührt Hessen. Wir arbeiteten 
uns medianwärts vom Sinus durch die hintere Gehörgangswand 
durch, bis wir auf das Antrum stiessen. Das war eine recht 
mühselige Arbeit, sodass ich bei diesen Verhältnissen doch die 
Stacke 'sehe Operation vorziehe. 



Die Plastik, 

Nach Vollendungder Radikaloperation (Tafel V, Fig. 3) wird der 
laterale Teil des Gehörgangs von der Operationshöhle noch durch die 
stehengebliebene und während der Operation nach vorn abgezogene 
häutige Gehorgangswand geschieden. Es führen also in die Tiefe, 
zum Antrum und zur Pauke zwei Zugänge: die künstliche OefTnung 
im Warzenfortsatz und der Gehörgaug. Durch Bildung eines 
Lappens aus der hinteren Gehörgangswand beseitigte Stacke 
zuerst die trennende Zwischenwand und schuf eine gemeinschaft- 
liche Höhle. Durch Hineinlegen des Lappens in die Höhle des 
Warzenfortsatzes erreichte er zugleich eine Ueberkleidung des 
Bodens derselben mit Haut und erleichterte auf diese Weise das 
Hinüberwachsen der Epidermis auf die Wände derselben. 

Wir wenden noch jetzt die von Stacke angegebene Plastik 
nur mit einer Modifikation in der Ausführung an^ die zuerst von 
Jansen in unserer Klinik eingeführt worden ist. 

Nachdem wir die Pauke und die übrige Wundhöhle mit Gaze 
ausgestopft haben, um eine Ansammlung und das Stagnieren von 
Blut in derselben zu verhindern, nehmen wir die Klemmen von 
dem vorderen Wundrande ab und reinigen den Gehörgang und 
die Ohrmuschel nochmals mit Alkohol und Sublimat Die eine 
Hand — bei einem linken Ohr die linke, bei einem rechten die rechte 
Hand — fasst die Ohrmuschel und legt sie etwas nach vorn um; 
die andere freie Hand stösst ein spitzes schmales Skalpel von 
hinten in der Hohe der oberen Gehörgangswand durch die Weich- 
teile durch, bis die Spitze desselben im Eingang des Gehörgangs 
in dem Winkel, den die obere und die hintere Gehörgangswand 
mit einander bilden, zum Vorschein kommt (Tafel VI, Fig. 1 u. 2). 
Der Punkt, an dem das Messer eingestossen wird, liegt dicht 
hinter dem vorderen Wundrand. Während man es nach vorn 




Vig '■ 

(Gehörgangspias Li k.) 
a hinterer — - b vorderer Rand der retroaurikulären Wunde. — 
Das Messer ist von hinten in der Richtung nach der Grenze 
zwischen oberer und hinterer Gehörgangswund zu i mg eslo*sen. 



a EU b wie Fig. 1 — C lateraler Rand d< 
senkrechten Schnitts, dessen Richtung d 
punktierte Linie bezeichnet. — - Das Messi 
ist bis in den Gehörgang vorgestossen. 







Fig. 3- 
a f b. C wie Fig. 2 — d medianer Rand des senkrechten Schnitts — 
Richtung des horizontalen Schnitts (punktiert) — h.G hintere 
häutige — k.fi Rest der hinleren knöchernen Gehör- 
i^angswand — Bfl hori7onta!er Bogengang. Der senkrechte 
Schnitt ist durch einen Ilaken zum Klaffen gebracht. 




Fig. 4- 

a, b. C, d, Bg wie Fig. 3 — f vorderer Rand 
ß hinterer Rand des Horizontalschnittes — 
Kappen (d> 8, fl) ist nach hinten umgeklappt 
d lateraler — e hinterer — g medianer R« 
Rand des Lappens — St Steighügel. 
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durchstösst, muss man die Ohrmuschel etwas nach hinten um- 
legen, um kontrollieren zu können, ob es auch an der beschriebenen 
Stelle durchkommt. Es ist auch nötig, darauf zu achten , dass es 
nicht bis in die vordere Gehörgangswand dringt. Bei sehr scharfer 
Spitze und etwas grösserem Druck kann das leicht passieren. 

Sehen wir die Spitze an der richtigen Stelle hervorkommen, 
so fuhren wir jetzt das Messer senkrecht nach unten, d. h. 
nach der Spitze des Warzenfortsatzes zu, senkrecht zur Längsaxe 
des Gehörgangs und durchschneiden mit einigen Zügen die Weichteile 
hinter dem Gehörgang und diesen selbst in seiner hinteren 
Peripherie. Dabei müssen wir unsere Aufmerksamkeit auf folgende 
Punkte richten: Die Spitze des Messers inuss die Haut des Gehör- 
gangs in der Uebergangslinie desselben zur Ohrmuschel durch- 
trennen. Fällt der Schnitt nach lateral wärts von dieser, so schneidet 
er in den Knorpel der Ohrmuschel ein, fällt er nach medianwarts t 
so bleibt das lateralste Stückchen der hinteren Gehörgangswand 
stehen, und die Eiugangsöffnung zur Operationshöhle wird zu eng. 
Ferner passiert es dem Anfänger leicht, dass, wahrend er die 
Richtung, die die Spitze des Messers nimmt, beobachtet, der 
hintere Teil desselben zu weit lateralwärts gerät. Dann verlässt 
er die Wundfläche und schneidet in die Haut hinter dem Ohr 
ein. Ein dreieckiger Hautzipfet mit schmaler, nach unten sehender 
Basis, der nach hinten von dem ursprünglichen vorderen Wundrand 
begrenzt wird, ist die Folge. Nach beiden Seiten muss also der 
Verlauf des Messers kontrolliert werden, in dem man die Ohr- 
muschel bald etwas nach vorn, bald nach hinten umlegt 

Bevor dieser senkrechte sagittale Schnitt durch den Gehör- 
gang vollendet ist, kommt es meist zu einer starken Blutung aus 
einem Ast der Art. auric« post Bei einiger Uebung gelingt es 
leicht, das spritzende Gefäss ohne weiteres in dem unteren Wund- 
winkel abzuklemmen. Sonst sucht man es sich auf, in dem die 
Wundränder mit Haken auseinander gehalten werden. Eine Unter- 
bindung ist nicht nötig, wenn die Klemme bis zuletzt, bis zur 
Bedeckung der Wunde mit Gaze, liegen bleibt 

Der zweite Schnitt zur Bildung des Lappens verläuft 
horizontal an der Grenze der hinteren und der oberen 
Gehörgangs wand und spaltet den Gehörgangsschlauch in seiner 
Längsrichtung. Durch Einlegen eines stumpfen Wundhakens in 
den eben geschaffenen Schlitz in der hinteren Gehörgangs wand 
und durch Anziehen desselben nach vorn, machen wir uns das 
Lumen des Gehörgangs sichtbar (Tafel VI, Fig, 3). Mit einer 



mehrzinkigen Hakenpincette fassen wir von hinten den Gehör- 
gangsschlauch dicht hinter dem senkrechten Schnitt und ziehen uns 
die Weichteile nach hinten und aussen, bis das Lumen gehörig 
klafft. Dann entfernen wir alle Tampons aus der Wundhöhle und 
schieben eine gerade Schere durch den senkrechten Schnitt in den 
Gehörgang nach innen vor, und zwar so, dass ihre eine Branche 
im Gehörgang, die andere nach aussen zu liegen kommt und beide 
die häutige Gehörgangswand an dem Uebergang der hinteren in 
die obere möglichst hoch zwischen sich fassen. Sehen wir in der 
Tiefe die Spitze der im Gehörgang liegenden Hälfte der Schere 
zum Vorschein kommen, so durchschneiden wir mit einem 
kräftigen Scherenschlag diesen in der gewünschten Richtung (s. die 
punktierte Linie in Fig; 3), und die Bildung des Lappens ist 
beendet. Er wird um so grösser sein, je länger der GehÖrgaiig 
war und je höher der Längsschnitt an die obere Gehörgangswand 
heranreicht. Es empfiehlt sich daher, immer erst dann zu schneiden, 
wenn man genau sieht, wie die Schere liegt. 

In seinem lateralen Teile wird der Lappen häufig sehr dick 
sein. Damit er sich besser der Unterlage anschmiegt, wird er 
zweckmässig durch Abtragen der Weichteile bis dicht zur Haut 
verdünnt. 

Ist die Plastik beendet, so wird noch einmal die Operations- 
höhle gründlich ausgetupft, damit nirgends Blut in ihr zurück- 
bleibt. Wir lassen auch einen Tampon zunächst noch in der 
Pauke liegen. Dann wird mit der Pincette der Lappen an seinem 
äusseren Rande gefasst und nach hinten und innen so auf den 
Knochen aufgelegt, dass er möglichst weit in die Höhle hinein- 
reicht (Tafel VI, Fig, 4). Ist er lang, so kann er sogar den Boden 
des Antrums zum Teil decken. In dieser Stellung wird er bis 
zum Schiuss der Tamponade gehalten; dabei darf die Ohrmuschel 
nur leicht nach vorn gezogen werden, um ihn nicht aus seiner 
Lage zu zerren. Früher haben wir den Lappen zuweilen durch 
eine Naht im unteren Wundwinkel oder am hinteren Rande 
fixiert, aber wir sind gänzlich davon abgekommen. Einerseits ist 
es unnötig, da der Lappen durch die Tampons in seiner Lage 
gehalten wird, andrerseits haben wir Nahteiterungen und Sekret- 
verhaltungen im unteren Wund winke! gesehen. Schliesslich wird 
durch solche Fixation des Lappens an der äusseren Haut der 
spontane Verschluss der retroaurikulären Wunde erschwert oder 
ganz verhindert. 
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Das Ausfüllen der Höhle mit Jodoformgaze muss schnell 
geschehen. Denn meist blutet der Knochen noch ziemlich stark. 
Ich lasse mir die Gazestücke dicht vor die Oefifnung halten, 
nehme den letzten Tampon aus der Pauke und fülle nun diese 
mit einer bajonettförmigen Pincette in der rechten Hand aus, 
während die linke den Lappen unverrückt in seiner Lage hält; 
dann folgt das Antrum und der Rest der Operationshöhle t bis 
auch die Wundränder bedeckt sind. Zum Schluss führe ich, indem 
ich die Ohrmuschel nach hinten umlegen lasse, noch mehrere 
Jodoformgazestreifen in den Gehörgang ein, die ich von aussen 
durch die Pincette oder einen Finger gegen den Lappen drücke. 
So bleibt dieser in seiner Lage, auch wenn ich jetzt die Haken- 
pincette, die ihn gehalten hat, vorsichtig unter der Gaze hervor- 
ziehe. 

Es folgt der Verband, bei dem darauf zu achten ist, dass 
die Ohrmuschel nicht nach vorn umgeklappt ist, sondern hinten 
auf einem guten Gazepolster ruht. 

Zum Ausfüllen des Mittelohrraumes benutzen wir streifen- 
förmige Gazestücke l ), deren lange Ränder gesäumt sind. Dadurch 
wird fast vollständig vermieden, dass sich kleine Fädchen los* 
lösen, in der Wunde haften bleiben und die Heilung aufhalten. 
Die Breite der Streifen beträgt i — 2,5 cm, die Länge derjenigen, 
die in die Pauke und das Antrum zu liegen kommen, etwa 
6 — 8 cm; dann folgen Streifen von grösserer, beliebiger Länge. 
Später im Lauf der Nachbehandlung wenden wir die schmäleren 
Streifen an, wenn es sich um die genauere Tamponade kleinerer 
Bezirke, z. B. des Kuppel raumes, handelt. 

Die primäre Naht der Hautwunde führen wir nur selten 
aus und nur in den Fällen, in denen die Knochenhöhle klein und 
die Erkrankung nur eine geringe Ausdehnung gehabt hatte. 
Dann ist auch eine massige Wundabsonderung zu erwarten und 
es genügt für diese die Drainage durch den Gehörgang. Bei 
ausgedehnterer Zerstörung im Warzen fort satz, vor allem bei 
Cholesteatom,' halten wir die retroaurikulare Wunde solange offen, 
bis die Knochen wunde sich überall gereinigt hat und frische rote 
Granulationen ihre Wände bedecken. Das wird durchschnittlich 
nach 14 Tagen der Fall sein. Dann lassen wir die Wunde hinter 
dem Ohr sich von selbst schüessen, Ist sie gross, sind die 



J) Hergestellt in der VeFbandstofTfabrik von M. A. Helwig, Berlin, 
Neue Königsir. 70, 
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Ränder weit voneinander entfernt, so frischen wir sie an unc 
nahen sekundär. 

Die Transplantation nach Thiersch wenden wir nur selten 
an. Wir haben keine besonderen Vorteile davon sehen können; 
vor allem wurde in unseren Fällen die Dauer der Nachbehandlung 
dadurch nicht abgekürzt. Der Grund, dass wir nicht so gute Er- 
fahrungen wie andere mit der Transplantation gemacht haben, 
liegt wohl darin, dass wir in der Indikationssteüung für die Total- 
aufmeisslung sehr streng sind. Fälle, in denen es sich nur um eine 
cireumskripte Caries im Kuppelraum, an den Knöchelchen oder 
sogar im Antruin handelt, lassen sich durch konservative Be- 
handlung zur Heilung bringen* Es sind also fast immer aus- 
gedehnte cariöse Erkrankungen oder Cholesteatome, die zur 
Operation kommen, und da ist in der Regel der 
Untergrund für die Läppchen nicht von der günstigen 
Beschaffenheit, um ein aseptisches Anheilen derselben 
zuzulassen. Der Erfolg lohnt unserer Ansicht der 
Mühe nicht. Aus diesem Grunde nehmen wir auch 
die sekundäre Transplantation nur selten vor. Zum 
Auflegen der Läppchen benutzen wir den von Jansen 
angegebenen kleinen Spatel (Abb, 29). 

Von den verschiedenen Arten der Plastik (nach 
Fanse, Sieben mann, Kretschmann, Schwarze, 
Jansen, Passow, Reinhard), die zum Teil eine 
persi stente retroaurikuläre Oeft nu n g bez wecken , möchte 
ich noch eine, jetzt sehr gebräuchliche schildern, die 
von Körner angegeben ist und sicher ihre Vorzüge 
besitzt. 
Körner 1 ) bildet sich aus der hinteren Wand des Gehör- 
gangs und einem Teil der Cymba conchae einen zungenförmigen 
Lappen, dessen Basis in der Ohrmuschel liegt. Er führt die 
Operation jetzt in der Weise aus, dass er zuerst den Gehörgang 
und dann die ganze Knochenhöhle mit Gazestückchen vollstopft. 
Aus dem ersteren werden dieselben wieder entfernt, trotzdem 
behält er seine ausgespannte, entfaltete Form bei» Mit einem 
4 cm langen Knopfmesser macht er dann von innen nach aussen 
zwei parallele, oben an die obere» unten an die untere Gehör- 
gangswand grenzende Schnitte in der hinteren Gehörgangswand, 
die bis in die Cymba conchae gehen. Der Lappen wird von hinten 




*) Eitrig. Erkrank, des Schläfenbeins, S. 93 u. I 
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her — eventuell durch Ausschneiden des Knorpels — verdünnt 
und nach hinten auf die Knochen wunde auftamponiert, nachdem 
vorher die retroaurikuläre Wunde sorgfältig durch Naht geschlossen 
ist. Ist die Knochenhöhle so gross» dass die Anlegung des Lappens 
erschwert ist, so schneidet er vom hinteren Hautrande ein sichel- 
förmiges Hautstück aus und näht die Ohrmuschel höher nach 
hinten oben an. 

Die Körn er' sehe Plastik hat den Vorzug, dass man die 
Hautwunde primär vereinigen kann, ohne eine Verzögerung der 
Heilung durch mangelhafte Drainage der grossen Knochenhöhle 
befürchten zu müssen. Die erweiterte Ohroffmmg ist genügend 
gross, sodass das Wundsekret den gehörigen Abfluss hat und die 
Nachbehandlung lediglich von ihr aus erfolgen kann. Die Ver- 
narbung der Hautwunde kann schon unter dem ersten Verbände 
erfolgen; es kann also in kürzerer Zeit als sonst der lästige grosse 
Kopfverband fortgelassen werden. Ferner betont Körner, dass 
die Ueberkleidung der Knochenhöhle mit Epidermis durch sein 
Verfahren beschleunigt wird, da diese sich bei seinem zungen- 
förmigen Lappen von mehr Wundrändern vorschiebt, als bei dem 
Stacke 'sehen. Vergleicht er aber die Heilungsdauer derjenigen 
Fälle, in denen er nach seiner Methode, und derjenigen, in welchen 
er nach Stacke die Plastik gemacht hat, so ist kaum ein Unter- 
schied wahrzunehmen. 

Die Nachteile seiner Methode sind die Gefahr einer 
Perichondritis und eine gewisse kosmetische Entstellung. 
Körner will sie zwar beide nicht gelten lassen. 

Gewiss gebe ich zu, dass die Perichondritis der Ohr- 
muschel durch peinlichste Asepsis vermieden werden kann, aber 
sie gänzlich aus der Welt zn schaffen, ist meiner Ansicht nach 
nicht möglich. Die Infektion des biossliegenden Ohrknorpels erfolgt 
in der Regel nicht bei der Operation selbst — dass sie da nicht 
vorkommen darf, ist eigentlich selbstverständlich, — sondern im 
Laufe der Nachbehandlung. Diese Beobachtung haben wir nicht 
blas io den Fällen gemacht, bei denen wir die Körner'sche Plastik 
anwandten, sondern auch — allerdings sehr selten — dann, wenn 
wir bei unserer Plastik versehentlich mit dem senkrechten Schnitt 
zu weit nach aussen und in den Knorpel der Ohrmuschel gerieten. 
4 — 6 Wochen nach der Operation treten die ersten Symptome 
der Knorpelentzündung auf: Schmerz und leichte Rötung in der 
Gegend des bei der Operation durchschnittenen Knorpels. Die 
Gefahr einer Infektion desselben bei der Nachbehandlung liegt ja 
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auch sehr nahe: denn täglich passieren die mit Sekret vollgesogenen 
Tampons die gefährdete Stelle und eine mechanische Reizung 
derselben, eine Läsion der Granulationen, die sie vielleicht schon 
bedecken» ist nicht zu vermeiden. Ganz abgesehen davon, dass 
bei unserem grossen Krankenmaterial — es werden zu Zeiten 
täglich 80—100 Verbände gemacht — wegen Mangels an Raum 
und Zeit die Asepsis bei der Nachbehandlung leider nicht mit der 
nötigen Peinlichkeit durchgeführt werden kann, müssen wir auch 
bedenken, dass dieselbe in vielen Fällen gar nicht möglich ist, 
weil wir es von vornherein mit unreinen Wunden zu thun haben. 
Ich erinnere an das Aussehen der Wundhöhlen bei grossen, 
zerfallenen und jauchenden Cholesteatomen; es vergeht eine ganze 
Reihe von Tagen, ehe sich die Wunden gereinigt haben. Also 
absolut auszuschliessen ist eine Infektion des empfindlichen 
Perichondriums auch bei der peinlichsten Asepsis nicht Und wer, 
wie wir, einige Male die entstellenden Folgen der Perichondritis 
gesehen hat, der wird sich nur schwer entschliessen können, auch 
wenn er seiner und seiner Gehülfen Asepsis noch so sicher ist, 
eine Methode auszuführen, die, wenn auch noch so selten, doch 
zu ihr führen kann. 

Weniger ins Gewicht fallend, aber doch immerhin zu be- 
rücksichtigen scheint mir der zweite Nachteil der Körner sehen 
Plastik zu sein, die Entstellung» die die Erweiterung der Ohr- 
eingangsöfifnung macht. Körner will sie nicht wahr haben, bildet 
auch ein nach seiner Plastik behandeltes Ohr ab, bei dem das 
Loch allerdings nur massig gross erscheint Ich habe aber eine 
ganze Reihe von Fällen gesehen, die von bewährter Hand operiert 
waren, und bei denen der kosmetische Effekt ein viel üblerer war, 
Trugen die Leute Watte, so war zur Ausfüllung der Oeffnung ein 
so grosses Stück notwendig, dass man es schon von weitem 
leuchten sah und der Blick unwillkürlich auf ihr Ohr gelenkt 
wurde, Ohne Watte fiel sofort das grosse Loch in der Ohrmuschel 
auf, durch das man ohne weiteres bis tief in das Innere sehen 
konnte. Das ist für den Ohrenarzt wohl, aber für den Laien kein 
schöner Anblick. — Ohne Frage kommt bei jeder Operation das 
kosmetische Resultat erst in zweiter Linie. Ist die Uebersichtlich- 
keit der Operationshöhle für die Nachbehandlung und für die 
weitere Kontrolle auf keinem anderen Wege zu erreichen, als 
durch die Körn ersehe Plastik, so würden wir unbedingt für diese 
eintreten. Das ist aber nicht der Falk Die Plastik nach Stacke 
genügt vollkommen, um uns die Operationshöhle überall zugänglich 
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zu machen, der vertikale Hautschnitt muss nur genügend weit 
nach aussen fallen. 

Das untadelichste Operationsresultat ist jedenfalls das, bei 
dem die zurückbleibenden Veränderungen auf ein Mindestmass 
beschränkt sind. Die Aera der persistenten retroaurikulären 
Oeffnungen, von denen eine recht grosse Anzahl in der Welt 1 
herumlaufen und ein wenig erfreuliches Bild bieten, ist glücklich 
überstanden. Warum sollen wir nicht weiter bestrebt sein, möglichst 
den Status ante operationem in kosmetischer Hinsicht zu erhalten! 
solange sich dies ohne Nachteile ausführen lässt? Den meisten 
nach unserer Methode operierten Pattenten sieht man überhaupt 
nicht an, welche eingreifende Operation an ihrem Ohr vorgenommen 
worden ist. Nur bei näherer Untersuchung entdeckt man hinter 
dem Ohr eine schmale, vielleicht etwas eingezogene Narbe, die 
für gewöhnlich in der Falte zwischen Ohrmuschel und Warzen- 
fortsatz liegt. Bei Frauen kann leicht das Haar über sie fort 
frisiert werden. Die Ohreingangs Öffnung ist so gross wie gewöhn- 
lich, und ein Wattepfropf in ihr fällt nicht mehr auf, als bei jedem 
anderen Menschen, 

Nichtimmer dürfen wir die Plastik unmittelbar an die 
Knochenoperation anschliessen. Es wird sich dann von 
selbst verbieten, wenn die Unterlage, auf die der Lappen zu liegen 
kommen soll, nicht gesund ist, oder wenn die Verhältnisse in 
der Gegend der hinteren Schädelgrube noch nicht geklärt sind, und 
möglicherweise noch weitere Operationen in Frage kommen. 
In dieser Lage werden wir uns bei Erkrankungen des Sinus und 
der Kleinhirndura befinden, ferner bei gangränöser septischer Er- 
krankung des Knochens, die sich durch eine graugrünliche Farbe 
desselben kennzeichnet Dann wird der Lappen entweder über- 
haupt nicht anheilen, oder es werden sich unter ihm Sekret- 
verhaltungen bilden! oder wir müssen ihn behufs Fortsetzung der 
Operation wieder ablösen, wenn er festgewachsen ist In solchen 
Fällen dürfen wir die Plastik erst dann nachholen, wenn die 
Wunde gut granuliert und Complikationen im Verlauf der Nach- 
behandlung nicht mehr zu erwarten sind. 

Früher haben wir uns damit geholfen, dass wir statt des 
horizontalen Schnitts an der Grenze der hinteren und oberen 
Gehörgangs wand einen solchen an der der hinteren und unteren 
anlegten und den Lappen statt nach hinten unten nach hinten 
oben umlegten, wenn der Knochen hier gesund war; Wir sind 
aber hiervon wieder zurückgekommen, weil in der Regel der dicke 

Heine, Operationen am Ohr. y 
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Lappen uns den Einblick und die Nachbehandlung in der Tiefe 
erschwerte, Besonders die Gegend des Aditus war manchmal 
gar nicht zu übersehen. 

Die Plastik ist selbstverständlich auch dann aufzuschieben, 
wenn die Gehörgangs wand selbst durch eine Otitis externa, die 
chronische Mittelohreiterungen zuweilen begleitet, entzündlich ver- 
ändert ist, oder wenn sich eine Infiltration der Weich teile hinter 
dem Ohr bis auf sie erstreckt. Hei einem Knaben machte ich 
trotz einer geringen Externa die Plastik, weil die Entzündung 
so massig war, dass ich eine Störung von ihr nicht erwartete. 
Zwei Tage nach der Operation trat leichtes Fieber auf. Als ich 
den Verband entfernte, fand sich in der unteren Gehörgangs wand 
ein kleiner Abscess. Zur Entleerung desselben musste ich den 
Lappen wieder loslösen, Die Nachbehandlung war infolgedessen 
gestört. 

Bei dem »wahren« Cholesteatom des Schläfenbeins macht 
Körner prinzipiell die Plastik erst sekundär, frühestens nach 
3 — 4 Wochen. Er glaubt sich so am besten gegen Recidive und 
Eruptionen von selten unkennbar erkrankter Knochenpartien 
schützen zu können. 



Die Nachbehandlung. 

Für die Nachbehandlung lassen sich allgemeine Regeln 
nur in grossen Zügen aufstellen. Der Erfahrung und Uebung 
des Einzelnen muss es überlassen bleiben, immer das Richtige 
zu treffen. Hier ist das Sprichwort so recht am Platze: »Uebung 
macht den Meister!« Je grösser die Erfahrung ist, desto schneller 
und ungestörter wird die Heilung eintreten, Und doch werden 
wir manchmal wie vor einem Rätsel stehen: Fälle, in denen 
wir uns weder bei der Operation noch im Laufe der Nachbe* 
handlung eines Fehlers schuldig gemacht haben, heilen bis zu 
einem gewissen Punkte, da bleiben sie stehen, und trotz aller 
Bemühungen rückt der Epidermisierungsprozess kaum merklich 
vorwärts. Statt der anfangs erhofften kurzen Dauer der Heilung 
zieht sich dieselbe recht bedeutend in die Länge* Die Allgemein- 
konstitution des Patienten spielt bei der Heilungsdauer eine 
grosse Rolle: besonders bei den sogenannten skrophulösen 
Individuen ist in dieser Hinsicht die Prognose nicht günstig. Der 
beste Beweis dafür ist der, dass bei einer roborier enden Lebens- 
weise an der See die Heilung überraschend schnell zu Ende 
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kommt, vorausgesetzt dass die weitere Behandlung von sachver- 
ständiger Hand ausgeführt wird. 

Der erste Verband bleibt 8 Tage liegen; eher darf der 
Patient auch nicht das Bett verlassen* Zum früheren Wechsel 
können uns nur Fieber, unerträgliche Schmerzen und ein Jodo- 
formekzem veranlassen. 

Wie ich schon früher hervorhob, (S, 56), können niedrige 
Temperaturerhöhungen in den ersten zwei Tagen vorkommen, 
ohne dass sie auf besondere infektiöse Vorgänge hindeuten, Sie 
dürfen uns also nicht dazu bestimmen, den Verband zu entfernen. 

Ebenso muss man in der Bewertung der Schmerzen vor- 
sichtig sein, Diese werden zuweilen durch die Tampon ade, besonders 
wenn sie zu fest ausgefallen ist, ausgelöst, sind aber in der Regel 
nur gering; Haben wir es mit sehr nervösen Individuen zu thun, 
so werden sie häufig übertrieben und als >furchtbar, kaum aus- 
zuhalten* uns dargestellt. Sind wir überzeugt, dass nur die 
Tamponade die Schuld trägt, ist vor allem die Temperatur 
normal, so müssen wir versuchen, die Patienten durch gutes Zu- 
reden zu beruhigen. Nur im äussersten Falle sollen wir uns zu 
einem vorzeitigen Verbandwechsel bewegen lassen, der in der 
Regel den Wundverlauf ungünstig beeinflusst. Sind wir zu ihm 
schon in den ersten Tagen gezwungen, so Ist der Lappen noch 
nicht angeheilt, und es ist zuweilen schwer, ihn wieder in seine 
gehörige Lage zu bringen. 

Nach S Tagen dagegen finden wir ihn fest mit seiner Unter- 
lage verwachsen, überall an den Wänden der Hohle spriessen 
Granulationen auf. 

Zum zweitenmal werden wir den Verband nach 3 — -5, dann 
nach 2 — 3 Tagen und schliesslich täglich erneuern. Die Häufig* 
keit des Verbandwechsels hängt ganz von den Wundverhältnissen, 
vor allem von der Menge des Wundsekrets ab. 

Die Gazestücke in der Höhle sollen feucht, aber niemals 
nass, vom Sekret so durchtränkt sein, dass sie nicht mehr leiten. 
Solange darf man natürlich niemals warten, bis das Sekret schon 
durch die äusseren Verbandstoffe durchkommt. Bleiben solche 
vollgesogene Tampons zu lange liegen, so reizen sie einerseits und 
rufen eine unerwünscht üppige Granulationsbildung hervor, anderer- 
seits zerstören sie durch Maceration bereits neu gebildete Epidermis, 

Ein zweiter Fehler, der besonders vom Anfänger auch jetzt 
noch sehr leicht gemacht wird, ist die zu feste Tamponade, 
In dem Bestreben, die einzelnen Gegenden der Wundhöhle ofTen 

7* 
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zu halten und stärkere Granulationsbildung, die sich vielleicht 
hier und da bemerkbar macht, im wahrsten Sinne des Wortes 
zu unterdrücken, stopft er mit möglichster Kraft Gazestückchen 
auf Gazestückchen in das Ohr hinein. In der ersten Zeit nach 
der Einführung der Radikaloperation war diese Art der Tamponade 
sogar die Regel, Die Folge war, dass sich die Kranken schon mit 
Zittern und Beben aus Angst vor den bevorstehenden Schmerzen 
auf den Stuhl setzten und aufatmeten, wenn sie wieder auf- 
standen. 

Die Nachbehandlung war also für den Patienten eine Qual 
und für den Arzt durch die will- und unwillkürlichen Bewegungen 
desselben erschwert. Der Zweck aber* der erreicht werden sollte, 
wurde nicht nur nicht erreicht, sondern im Gegenteil, die Granu- 
lationen wucherten immer üppiger, wurden immer weicher und 
bluteten von Verbandwechsel zu Verbandwechsel mehr, bis schliess- 
lich auch beim eifrigsten Austupfen in der Tiefe nichts mehr zu 
sehen war. Was blieb also übrig, als die Wunde in Narkose 
wieder auszukratzen, Das wiederholte sich nicht ein-, sondern 
zwei- und dreimal, bis schliesslich die Kraft der Granulations- 
bildung erschöpft war und sie in den gehörigen Grenzen blieb. 

Wie sehr dadurch die Nachbehandlung in die Länge gezogen 
wurde, ist leicht einzusehen. Bei kleinen Kindern konnte es 
geradezu unmöglich werden, eine endgültige Heilung zu erzielen. 

Es kann also nicht genug vor der zu festen 
Tampon ade gewarnt werden; der Anfänger muss sich immer 
an ihre Nachteile erinnern. 

Abgesehen von den ersten Verbänden verläuft jetzt die Nach- 
behandlung fast schmerzlos, Auskratzungen werden nur ganz aus- 
nahmsweise noch nötig. Anfangs empfiehlt es sich, die Tampons 
möglichst schnell zu wechseln. Uebung schärft den Blick, sodass 
wenige Sekunden genügen, um festzustellen, ob die Wunde eine 
normale Beschaffenheit zeigt oder ob z. B. an einer Stelle eine 
kleine Eiteransammlung auf eine Verhaltung hindeutet; Braucht 
man längere Zeit, so lauft bei den ersten Verbänden nur Blut in 
die Tiefe, das sorgfältig ausgetupft werden muss, eine Manipulation, 
die in jedem Fall mit Schmerzen für den Patienten verbunden ist. 
Ausserdem ist es immer gut, jede nicht absolut nötige Berührung 
der Wunde zu vermeiden, wenigstens so lange, als nicht eine 
schützende Granulationsdecke dieselbe überzieht. 

Wir gehen beim Verbände folgend er massen zu 
Werke: der erste Verbandwechsel wird im Liegen vorgenommen* 
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um störende Ohnmächten, die wohl infolge des Schmerzes 
auftreten können, zu vermeiden. Von dem Abweichen der an- 
getrockneten Verbandstoffe mit einer dünnen Sublimatlösung oder 
dergleichen halte ich nicht viel; ich finde, dass die gute Beschaffen- 
heit der Wunde darunter leidet. Nachdem über Hals und Schulter 
des Kranken ein steriles Tuch gedeckt ist, werden sehne LI die äusseren 
Verbandstoffe von unten nach oben abgehoben. Letzteres 
ist besonders bei Frauen wichtig, um ein Hineinfallen von Maaren 
in die Wunde zu vermeiden. Ehe wir die Tampons aus der 
Knochen höhle entfern en, stillen wir die Blutung aus der Haut 
durch Abtupfen, wenn nötig, durch eine kurz dauernde Kompression. 
Dann werden schnell die Tampons, zuerst die aus der retroauri- 
kulären Wunde und schliesslich die aus dem Gehörgang entfernt und 
nach kurzer Besichtigung der Höhle, wenn alles in Ordnung ist, durch 
neue ersetzt. Ein 6 cm langer, 1,5 cm breiter gesäumter Streifen 
wird wieder in die Pauke und durch den Aditus bis in das Antrum 
geführt, darauf folgt locker ein zweiter und so fort, bis die Höhle 
bis über die Hautränder gefüllt ist. 

Ebenso wird der Gehörgang, soweit man ihn nach der 
Plastik noch so nennen kann, locker mit Gaze ausgefüllt. Nur 
bei den ersten Verbänden — durchschnittlich 3 — 5 mal — nehmen 
wir Jodoformgaze, Sobald wir sehen, dass die Granulationen 
gleichmässig aufschiessen, gehen wir zu steriler Gaze über. Sonst 
wird die Granulationsbildung leicht zu reichlich, da ja das Jodo- 
form dieselbe sehr anregt. Aber bindende Regeln lassen sich 
auch hier nicht aufsteilen: die Beschaffenheit der Wunde allein 
ist massgebend. Unser Bestreben muss sein, gewissermassen 
einen kurzgeschoreneu, gleichrnässigen Granulationsrasen zu er- 
zielen, der über das Niveau der angrenzenden Epidermis des 
Lappens nicht hinausragt. Jede Reizung muss %'ermieden, nur 
mit sanftem Druck darf die Höhle ausgefüllt und nicht aus- 
gestopft werden. Das häufige unnötige Austupfen ist zu unter- 
lassen. 

In normal verlaufenden Fällen hören wir durchschnittlich 
nach 2 — 3 Wochen mit der Versorgung der Wundht 
der retroaurikulären Oeffnung aus auf und lassen 
mählich zuheilen, indem wir anfangs noch locker einen Gaze- 
streifen in sie einführen, später diesen fortlassen und nur die 
Wunde noch bedecken. Uebrigens empfiehlt es sich, an dieser 
Stelle die Jodoformgaze zu gebrauchen, bis die Oeffnung ge- 
schlossen und nur noch eine oberflächliche Wunde übrig ist. 
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Denn hier kommt uns die anregende, granulationsfördemde Eigen- 
schaft des Jodoforms sehr zu statten. Der Zeitpunkt für den 
Verschluss der retroaurikulären Oeffnung ist gegeben, wenn keine 
Störungen von seiten der Wunde» keine Knochen- oder Cholesteatom* 
recidive mehr zu erwarten sind, — wenn jener eben beschriebene 
gleichmässsige Granulationsrasen vorhanden ist, und sich auf ihn 
schon die Epidermis hinüberzuschieben beginnt Die Wund- 
sekretion wird nur massig, das Sekret mehr serös als eitrig sein. 
Jetzt kann man auch die Wunde sekundär vernähen. Wir thun 
es aber nur dann, wenn die Ränder weit voneinander entfernt 
sind. Am besten kratzt man von ihnen die Granulationen ab 
und legt 2 — 3 Nähte an. Narkose ist dabei gar nicht nötig. 

Von manchen Autoren wird auch jetzt noch die persistente 
retroaurikuläre Oeffnung bei Cholesteatom befürwortet und 
durch entsprechende Plastiken bewirkt, Wir sind auch bei dieser 
Erkrankung gänzlich von ihr zurückgekommen und haben Nach- 
teiliges nicht gesehen. Es kommt allerdings vor, dass sich an 
einer Stelle der Höhle eine kleine Cholesteatomperle entwickelt, 
aber diese lasst sich leicht von der natürlichen Oeffnung aus 
entfernen. Sollte man aber wirklich wegen eines ausgedehnteren 
oder schwer zugänglichen Recidivs zu einer Wiederöffnung der 
retroaurikulären Oeffnung genötigt sein, so scheint mir doch ein 
derartiger seltener Fall nicht die genügende Veranlassung zu 
sein, um viele andere mit dem entstellenden Loch hinter dem Ohr 
herumlaufen zu lassen. 

Leider giebt es und wird es noch immer Fälle genug geben, 
in denen wir ohne unser Zu thun dazu gezwungen werden, zunächst 
wenigstens eine retroaurikuläre Oeffnung zu lassen. Das wird 
immer der Fall sein bei grossen Knochendefekten, besonders in- 
folge von Cholesteatom oder wenn wir bei intrakraniellen Kom- 
plikationen, bei Sinusthrombose und Hirnabscess den Zugang hinter 
dem Ohr zur oft langdauernden speziellen Behandlung dieser 
künstlich offenhalten müssen. Dann kommt ein spontaner Ver- 
schluss nicht mehr zu Stande, auch eine Vernähung der Haut- 
ränder ist nicht mehr möglich, nur eine mehr oder weniger kompli- 
zierte Plastik führt, wie wir später sehen werden, zum Ziele. 

Ist der kranke Knochen überall gründlich entfernt worden, 
ist kein Fehler in der Asepsis weder bei der Operation selbst 
noch im Verlauf der Nachbehandlung vorgekommen» haben wir 
jeden stärkeren, reizenden Druck bei der Tamponade vermieden, 
so wird die Epidermisierung der Wundhöhle ohne grosse Störung 
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von Statten gehen, Nur hin und wieder werden wir genötigt sein, 
zu üppig aufsp nessende Granulationen in Schranken zu halten. 

Wir benutzen hierzu auf die Empfehlung Grunert's hin mit 
Vorliebe die Milchsäure in 20- oder 3oprozentiger Lösung — selten 
konzentriert — , mit der wir die betreffende Stelle energisch ein- 
reiben. Der Eftekt ist in manchen Fällen geradezu überraschend: 
Das Granulatjonspolster schrumpft und überzieht sich schell mit 
Epidermis; in anderen wieder müssen die Aetzungen häufig wieder- 
holt werden, ehe der gewünschte Zweck erzielt ist. 

Stärker wirkende Aetzniittel, den Höllenstein oder die Chrom- 
säure, wenden wir nur ausnahmsweise an. Sie haben beide gewisse 
Nachteile. Der Höllenstein in Substanz angewandt, ruft immer 
stärkere Eiterung hervor, die zuweilen die neugebildete Epidermis 
wieder zerstört, auch Neutralisierung des Ueberschüssigen kann 
dies nicht verhindern. Der Schorf, den die Chromsäure bildet, 
stösst sich nur sehr langsam ab, 

Kleinere Granulationsherde können mit dem Galvanokauter 
zerstört werden, doch wirkt zuweilen die reaktive Entzündung der 
Umgebung hemmend auf die Ueberhäutung ein. 

Drei Stellen sind es vor allem, die unsere besondere Auf- 
merksamkeit in Anspruch nehmen, der Aditus, die Gegend des 
runden und ovalen Fensters und das tympanale Tubenostium. 

ImAditus verwachsen die von oben und unten kommenden 
Granulationen gern mit einander. Schiebt sich nun von hinten 
her die Epidermis über dies allmählich schrumpfende Granulations- 
polster, so kann hinter diesem ein Hohlraum sich bilden, der 
nicht zu übersehen ist und häufig die Quelle einer langandauernden 
Eiterung bildet. Um dies zu verhindern, muss der Aditus mit 
besonderer Sorgfalt tamponiert werden. Im späteren Verlauf der 
Nachbehandlung nimmt man dazu am besten kleine, schmale 
Gazestreifen, die ihn vollkommen ausfüllen. Rechtzeitig ausgeführte 
Aetzungen werden ebenfalls das unangenehme Vorkommnis ver- 
hindern helfen, 

Granulationspolster in der Steigbügelgegend und der 
Nische zum runden Fenster trotzen oft lange unserer Be- 
handlung. 

Sie mit Gewalt, etwa mit dem scharfen Löffel zu entfernen, 
würde sich jetzt ebensowenig empfehlen wie bei der Operation. 
Es bleibt nichts übrig» als sich in Geduld zu fassen und durch 
milde Aetzungen ihre Verkleinerung anzustreben. Vor dem Gebrauch 
des galvanokaustischen Brenners möchte ich besonders warnen; 
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die Hitzewirkung in die Tiefe ist nicht zu kontrollieren, und eine 
Zerstörung der Fenstermembranen durch sie nicht auszuschliessen. 

Die meiste Mühe macht oft der Verschluss des Tuben- 
ostiums, gar nicht so selten kommt er überhaupt nicht zustande. 
Am schnellsten werden wir ihn dann erreichen, wenn es uns bei 
der Operation gelungen ist* einen etwaigen Rest des Trommelfells 
von der vorderen Hälfte des Annulus tympanicus aus über die 
Tubenmündung hinüberzulegen. Dann macht auch die Epidermi- 
siemug der übrigen Paukenhöhle oft erstaunliche Fortschritte. 

In anderen Fällen wieder bildet sich eine zarte, durchsichtige 
Membran, die sich vom Promontorium aus nach dem Trommelfell- 
falz hinüberzieht und den Eingang zur Tube verdeckt, Sie ist so 
fein, dass sie schon bei der leisesten Berührung einreissen kann. 

Bleibt die Tubenmündung offen, so ist — ■ die Entfernung 
alles kranken Knochens und die gründliche Eröffnung etwaiger in 
ihrer Umgebung liegender und vereiterter Zellen vorausgesetzt — 
der Grund in der Regel der, dass die Schleimhaut der Tube 
chronisch katarrhalisch erkrankt ist und fortwährend ein schleimiges 
Sekret produziert, das einen Verschluss nicht zustande kommen 
lässt. Einträuflungen von absolutem Alkohol, konzentriert oder 
mit Glycerin verdünnt, Bepinselungen mit dünnen (10 — 20 proz.) 
Milchsäurelösungen führen in den meisten Fällen zum Ziel. Die 
Schleimhaut schwillt ab, die Sekretion hört auf, und endlich ist 
die Heilung beendet, aber leider nicht in der Weise, wie wir es 
wünschten. 

Denn jeder akute Schnupfen, der sich auf die Tube fort- 
pflanzt, kann wieder eine stärkere Sekretion veranlassen, Aerzt- 
liche Behandlung wird wieder nötig, sonst kann das sich ansammelnde 
Sekret durch Maceration einen grossen Teil der neugebildeten 
Epidermis zerstören. Das sind die unangenehmen Recidive, die 
zwar keine Gefahr mehr in sich schliessen, aber doch für Patienten 
und Arzt sehr lästig sind. Sind bei Kindern adenoide Wucherungen 
vorhanden, so müssen diese natürlich entfernt werden. Sie sind 
zuweilen die Ursache der Tubeneiterung. 

Kommt es zu ausgedehnter überreichlicher Granula- 
tionsbildung mit starker Sekretion, so durchtränken wir die 
Gazestreifen mit absolutem Alkohol. Meist schrumpfen die 
Granulationen bei dieser für den Patienten allerdings schmerzhaften 
Art des Verbandes. Der Grund zu dieser zu üppigen Granulations- 
wucherung ist meist mangelnde Asepsis oder fehlerhafte Tamponade, 
doch spielt auch eine gewisse individuelle Disposition dabei eine Rolle 
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Wird die Wundsekretion reichlich, rein eitrig und 
übelriechend, so muss man wieder auf einige Zeit zur Jodofonti- 
gaze zurückkehren. Ist der Eiter grün (Pyocyaneus), so be- 
nützen wir Jodoformgaze, die mit einer essigsauren Thonerde- 
losung angefeuchtet ist 

Beim Tamponieren der Pauke ist besondere Vorsicht in den 
Fällen geboten, in denen wir einen Defekt im horizontalen Bogen- 
gang gefunden hatten. Noch lange nach der Operation kann 
jede Berührung dieser Stelle unangenehme Schwindelerscheinungen 
hervorrufen. Ebenso empfindlich ist in manchen Fällen die Gegend 
des ovalen Fensters, ohne dass wir uns bei der Operation oder 
der Nachbehandlung klar werden, ob hier überhaupt Veränderungen 
bestehen oder nicht. Ich hatte eine Patientin, die nach jedem 
Verbandwechsel sich erbrach, bis ich dahinter kam, dass das nur 
die Folge des Berührens der erwähnten Gegend mit dem Tupfer war. 

Die Dauer der Nachbehandlung beträgt bei uns durch- 
schnittlich 8—12 Wochen. Ich bemerke hierbei, dass wir erst 
dann einen Fall für geheilt erklären, wenn das Ohr wenigstens 
8 Tage lang trocken ist und sich keine Borken mehr bilden. Ist 
die Tube offen geblieben, so muss jegliche Sekretion von ihr aus 
aufgehört haben und die Schleimhaut ihrer Mündung glatt und 
abgeschwollen sein. Wir haben natürlich auch Fälle in kürzerer 
Zeit — 5 — 6 Wochen — heilen sehen, bei anderen wieder war 
die dauernde Epidermisierung erst nach Jahr und Tag vollendet. 
Die Schnelligkeit der Heilung hängt neben der Allgemeinkonstitution 
des Kranken auch ganz von der Schwere und Ausdehnung der 
Knochenerkrankung ab, Eine grosse Höhle, die ihre Entstehung 
einer stinkenden, mit der Bildung von Cholesteatom verbundenen 
Mittelohreiterung verdankt, wird sich natürlich nicht in so kurzer 
Zeit mit gesunder Epidermis auskleiden, als eine wenig umfang- 
reiche, in denen die Operation nur eine unbedeutende Caries im 
Antruni oder an den Wänden des Kuppel raums aufdeckte. Da wir 
bei der Indikationsstellung für die Radikaloperation streng uns an 
die oben angegebenen Grundsätze halten, und demnach derartige 
Fälle nur selten zur Operation kommen, so zieht sich auch die 
Nachbehandlung bei uns durchschnittlich länger hin, als bei einzelnen 
anderen Operateuren. 

Haben wir einen Patienten mit gut überhäuteter Operations- 
höhle und trockenem Ohr aus unserer Behandlung entlassen, so 
muss er sich in kürzeren oder längeren Zwischenräumen zur 
Kontrolle wieder vorstellen. Denn im Anfang stösst sich 
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die neugebildete Epidermis ab und muss von Zeit zu Zeit entfernt 
werden. Sonst können sich — besonders bei Cholesteatom — 
förmliche Schwarten bilden, die mit Schmutz und Ohrenschmalz 
bedeckt fast die ganze Höhle ausfüllen. Bei Patienten, die sich 
gegen unseren ausdrücklichen Rat erst nach Jahr und Tag wieder 
einstellten, fanden wir nicht selten die Operationshöhle in dieser 
wenig appetitlichen Verfassung. Aber auch hier genügte in der 
Regel eine einmalige gründliche Reinigung, um die glatte Epidermis 
wieder zum Vorschein zu bringen. Erst einige Zeit nach der 
Operation, bald früher, bald später, verliert diese die Neigung, 
sich neuzubilden und abzustossen, und nimmt eine feste, glatte 
und glänzende Beschaffenheit an. Jetzt ist eigentlich erst die 
Vernarbung endgiltig beendet, und der Patient kann die Kontrolle 
des Arztes entbehren. Nur muss er nochmals darauf aufmerksam 
gemacht werden, wie schon bei beendeter Ueberhäutung, dass 
beim Waschen oder Baden kein Wasser in sein Ohr eindringen 
darf, sonst kann leicht die zarte Epidermis maceriert werden. 

Vor der Operation wird sehr häufig die Frage an den Arzt 
gestellt, wie das Gehör nach derselben werden wird. Nach 
einer Zusammenstellung von Gross mann 1 ), aus unserer Klinik, deren 
Resultat sich im Grossen und Ganzen mit den Erfahrungen der 
Schwartze'schen und Trautmann 'sehen Klinik deckt, besserte 
sich das Gehör in etwa der Hälfte der Fälle, in denen die 
Gehörprüfung vor der Operation ergab, dass das Labyrinth intakt 
war; bei der anderen Hälfte blieb entweder das Gehör unver- 
ändert (ca. 20 pCt), oder es verschlechterte sich (ca. 30 pCt). 
Liess die funktionelle Prüfung vor der Operation die Integrität 
des inneren Ohres vermissen, so blieb auch das Gehör am 
häufigsten onbeeinflusst (ca. 46 pCt); es besserte sich in ca. 39 pCt.) 
verschlechterte sich in ca. 15 pCt 

Man wird also immer gut thun, die Prognose bezüglich der 
Beeinflussung des Gehörs durch die Operation mit einer gewissen 
Reserve zu stellen. 



Der plastische Verschluss persistente? petPöaupiculäper 

Oeffnungen. 

Wenn wir auch jetzt eine bleibende retroauriculäre Oeff- 
nung hinter dem Ohr möglichst zu vermeiden suchen, so lässt 
sie sich doch nicht immer umgehen, z. B. nicht bei ausgedehnten 

J) Arch. f. Ohrenhcilk, Bd. 52. 
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Cholesteatomen oder wenn wir wegen einer Erkrankung in der 
hinteren Schädelgrube {Sinusthrombose, Kleinhirn abscess) genötigt 
sind, die Wunde hinter dem Ohr lange offen zu halten. Dann 
wird ein spontaner Verschluss nach Fortlassen der Tamponade 
von hinten nicht mehr eintreten. 

Ist die Oeffhung klein, so wird schon ein An frischen der 
Ränder und ein einfaches Vernähen derselben mit i — 2 Nähten 
genügen. 

Bei grösseren Löchern aber bedarf es eines regulären 
plastischen Verschlusses. Bevor man diesen ausführt, muss 
vollständige Vernarbimg der Ränder eingetreten und auch die 
Operationshöhle überall gut epidermisiert sein. Man wartet also 
am besten noch einige Zeit nach der vollkommenen Heilung, bis 
Recidive ausgeschlossen erscheinen. 

Von v, Mosetig-Moorhof L ) ist eine Methode angegeben, 
die wir mit gutem Erfolge angewendet haben (Tafel VII, Fig. 4- — 7). 
Man bildet sich unterhalb des Defektes einen Hautlappen, dessen 
Basis im unteren Rande der Oeffhung liegt und der etwas grösser 
als diese selbst ist. Der Schnitt zur Umgrenzung des Lappens 
durchdringt ebenso wie ein zweiter, in einiger Entfernung von ihm 
parallel verlaufender, nur oberflächlich die Haut. Die Epidermis 
zwischen beiden wird entfernt (Ftg, 4). Dann wird der äussere 
Schnitt bis zur Faseie vertieft und der Lappen nach oben ab- 
präpariert. Er besitzt also eine von der Epidermis entblösste 
Randzone. Die Ränder des Defektes mit Ausnahme des untern 
werden mit dem Messer unterminiert und abgehebelt (Figur 5). 
Darauf wird der Lappen nach oben umgeklappt, so dass seine 
Epidermisseite nach innen sieht, die Randzone wird unter die ab- 
gehobenen Defektränder geschoben und dort mit ein paar feinen 
Katgut nähten fixiert (Fig. 6"). Schliesslich wird noch die Wunde 
unter der OefTnung, die durch das Herauspräparieren des Lappens 
entstanden ist, vernäht (Fig. 7). Die nach aussen gekehrte Wund- 
fläche des Lappens lässt man entweder per granulationem ver- 
narben oder man beschickt sie niit Thierseh'schen Läppchen. 

Zu dieser Methode möchte ich bemerken, dass die Defekt- 
ränder sich nicht immer abhebeln lassen und zur Bildung eines 
Falzes geeignet sind f Dann muss man sich damit begnügen, sie 
in der gewöhnlichen Weise an zufrischen und den Lappen an ihnen 
festzunähen. 



l ) Monatsschrift f Ohrenheük, 1899. No. i. 
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Ferner ist zuweilen die Haut unter dem Loch durch Narben 
so verändert, dass sie zur Plastik nicht benutzt werden kann. 
Dann habe ich mir so geholfen, dass ich den Lappen von der 
hinteren Fläche der Concha nahm. Das hatte einmal bei einem 
kleineren Defekt den Vorteil, dass ich diese über dem fixierten 
Lappen an dem hinteren Defektrande annähen konnte. 

Von Passow-Trautmann 1 ) ist eine andere Art der Plastik 
(Tafel VII, Fig. 1—3) angegeben worden, über die mir zwar eigene 
Erfahrungen fehlen, die mir aber doch sehr empfehlenswert zu 
sein scheint. Ich gebe hier wörtlich die Darstellung Traut mann's 2 ) 
von dieser Methode wieder: »Nachdem mit Vorsicht gereinigt 
und möglichst steril gemacht ohne Verletzung des epidermoidalen 
Ueberzuges, führen wir in die Tiefe der Knochenhöhle einen Gaze- 
streifen, damit das Blut nicht in die Tiefe der Höhle fliesst In 
die Mitte des oberen und unteren Randes machen wir eine 
4 mm lange Längsincision, die 2 mm in den Wundtrichter geht 
(Fig. 1), dann in der hinteren und vorderen Peripherie eine Incision, 
welche in der oberen Längsincision beginnt, in der unteren endet 
und in der Mitte 4 mm vorn Rande entfernt ist. Die hintere 
Incision muss durch das Periost gehen, die vordere bis zum 
Perich ondrium. In der hinteren Peripherie wird der Lappen nach 
dem Wundtrichter zu mit dem Raspatorium abgehebelt, in der 
vorderen Peripherie mit dem Messer abprapariert; die Weich teile 
auf dem Warzen fortsatz müssen in der hinteren Peripherie eben- 
falls abgehebelt werden, damit die Haut beim Zunähen folgt 
Dann wird der vordere und hintere Lappen umgeschlagen und 
isoliert in den vorderen und hinteren Lappen im Längs durch - 
raesser zweimal die Nadel durchgeführt (Figur 2), so dass je 4 
Fäden im vorderen und hinteren Lappen sich befinden; 1 und 2 
ist der erste Faden, 3 und 4 der zweite Faden, In der Längs- 
richtung lässt sich mit einer einfachen, leicht gebogenen Nadel 
bequem nähen, in der Horizontalebene von einer Seite zur anderen 
kann man nur mit sehr kleinen, stark gebogenen Nadeln nähen t 
weil der Warzenfortsatz vorspringt. Wenn die Faden durchgeführt 
sind, werden die Fäden No. 2 beider Seiten von Assistenten 
festgehalten und die Fäden No. I geknotet; dann werden die 
Fäden No, 4 gehalten und No. 3 geknotet, zuletzt No. 4 geknotet. 
Diese Fäden sind Katgut. Zum Schluss wird die Haut über dieser 

1) Zeitschrift für Ohrenheilk. ßcL 32, S. 224 trad Archiv für Ohrenheük. 
Bd. 48, S. S. 

8 ) Traut mann, Leitfaden für Operationen am Gehörorgan. 1901. S, 81. 



Wundfläche mit Seide genäht (Fig. 3). Die in die Knochenhöhle 
eingeführte Gaze wird vom äusseren Gehörgang aus entfernt und 
durch neue ersetzt. Dann wird ein aseptischer Bindenverband 
angelegt, der fünf Tage liegen bleibt.« 






in. 

Die Eröffnung des Labyrinths. 

Indikation, 

, Durch das Labyrinth führt ein Weg, auf dem eine 
Eiterung vom Mittelohr aus an das Hirn vordringen kann. 
Wie verhältnismässig häufig die Infektion ihn einschlägt, ist schon 
aus einer statistischen Ueber sieht aus der Berliner Universitäts- 
Ohrenklinik ersichtlich, die ich über 63 Fälle unkomplizierter 
diffuser eitriger Meningitis aus den Jahren 1881 — 1900 gegeben 
habe. In 22 Fällen war die Ursache dieser zum Tode führenden 
Erkrankung eine Labyrintheiterung. 

Das ovale und runde Fenster» der horizontale, 
seltener der hintere und der obere Bogengang und das 
Promontorium sind die Stellen, an denen der Durchbruch 
zumLabyrinth erfolgt, DerAcusticus, der Aquaeductus vestibuli 
und Cochleae, die Vena auditiva interna übernehmen die weitere 
Vermittlung, wenn nicht durch den erkrankten Knochen derLabyrinth- 
kapsel direkt die Eiterung auf das Hirn und seine Häute übergeht. 

Eine Labyrintheiterung ist also eine eminent lebens- 
gefährliche Komplikation, ganz abgesehen davon, dass sie zur 
Störung und Aufhebung der Funktion des betreffenden Ohres führen 
kann. Unser Bestreben muss darauf gerichtet sein, sie zur Heilung 
zu bringen. Dass dazu oft schon die Entfernung alles Krankhaften aus 
dem Mittelohr genügt, ist, wie wir sehen werden, zweifellos, in 
anderen Fällen nimmt die Erkrankung ihren Fortgang, und wir 
werden — vielleicht erst nach Wochen — durch das plötzliche 
Einsetzen einer Meningitis überrascht; die Autopsie ergiebt, dass 
sie vom Labyrinth aus induziert ist. 

Um diesen Ausgang, den wir nicht voraussehen können, zu 
vermeiden, müssten wir eigentlich in jedem Falle, der auf Eiterung 
im Labyrinth verdächtig ist, dieses eröffnen. 

Dadurch werden wir aber erst recht die Gefahr heraufbe- 
schwören: manches gesunde Labyrinth würde erst durch unsern 
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Eingriff infiziert werden oder wenigstens doch seine Funktions- 
fähigkeit verlieren. Schon die Eröffnung des perilymphatischen 
Raumes, der ja mit dem Subarachnoidealraum kommuniziert, ist 
niemals ein harmloser Eingriff, am allerwenigsten aber, wenn er 
in eitrig infiziertem Terrain erfolgt. 

Hinsberg 1 ) hat die bis Anfang 1901 bekannten Labyrinth- 
eröffnungen zusammengestellt; es sind 31. Von diesen gehen zwei 
wegen unbekannten Ausganges ab. Von den übrigen 29 starben 
6; doch glaubt er nur bei einem der Operation selbst die Schuld 
an diesem Ende geben zu müssen. Er hält es allerdings für wahr- 
scheinlich, dass sich das Resultat ändern wird, wenn eine grössere 
Beobachtungsreihe vorliegt und die Technik weiter ausgebildet 
ist. Das glaube ich auch, aber ich fürchte umgekehrt, dass die 
üblen Ausgänge sich noch vermehren werden. Dass die beiden 
Fälle von Eröffnung des gesunden Vestibulums, die Hinsberg an- 
führt, trotz ungünstiger Wund Verhältnisse gut verlaufen sind, scheint 
mir mehr auf einem glücklichen Zufall zu beruhen, als auf anderen 
Ursachen, die nach Hinsberg die plan massig vorgenommene 
Labyrintheröffnung weniger gefährlich erscheinen lassen! als die un- 
beabsichtigte. Das Operationsterrain vorher aseptisch zu machen 
ist unmöglich; die ausfliessende Cerebrospinalflüssigkeit wird viel- 
leicht eindringende Keime mit fortschwemmen, aber doch nur so 
lange sie abfiiesst. 

Haben wir tamponiert, hat steh der Tampon vollgesogen, so 
stagniert sie und kann die Infektion nicht zurückhalten, Dass die 
breite Eröffnung des Vestibulums für den Abfluss des Sekrets 
günstiger ist, als ein Riss im Ringband des Steigbügels, muss zu- 
gegeben werden. Aber wird eine Operation am Labyrinth auch 
immer zu einer breiten Eröffnung desselben führen und führen 
können? Dabei spielen doch Technik und anatomische Verhält- 
nisse eine grosse Rolle. 

Meiner Ansicht nach haben wir nach den bisherigen Er- 
fahrungen und in Rücksicht auf die Gefährlichkeit des Eingriffes, 
in Anbetracht andererseits der Heilungen ohne einen solchen nur 
dann die Berechtigung, das Labyrinth zu Öffnen, wenn 
sicher Eiter in demselben vorhanden ist. 

Dies vor der Operation zu bestimmen, wird nur in Fällen 
möglich sein, in denen im Verlauf einer Mittelohreiterung eine 
Schädigung der statischen und der akustischen Funktion 



l ) Ueber Labyrinth ehe mögen etc Z. f. O. Bd. 40, S. 185. 
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des Gehörorgans sich einstellt, neben Taubheit bezw. hoch- 
gradigst er Seh wer hör igle eit,5ch winde! und Gleich ge wich ts - 
Störungen» Nystagmus. Treten hierzu noch Symptome 
einer Meningitis serosa: leichtes Fieber, Kopfschmerzen, 
Erbrechen , Nackensteifigkeit, so wird an der Diagnose einer 
Eiterung in beiden Teilen des Labyrinths kaum noch ein Zweifel 
sein können, vorausgesetzt, dass jede andere Komplikation aus- 
zusehliessen ist. 

Nerv en taub hei t allein, wenn sie sich im Laufe der Mittel- 
ohreiterung entwickelt, kann ja die Folge eines Durchbruchs des 
Eiters in die Schnecke sein, kann aber ebenso gut durch einfach 
entzündliche Vorgänge hervorgerufen werden, die von selbst 
ablaufen, ohne den Patienten in Lebensgefahr zu bringen. Aber 
auch eine Eiterung kann sich in der Schnecke abkapseln und zur 
Nekrose und Sequestrierung des knöchernen Gerüstes derselben 
führen. Bei der Operation, besonders im Laufe der Nachbehandlung, 
konnten wir mehrfach derartige Schneckensequester entfernen. 

Ans Störungen der statischen Funktion allein — 
Schwindel mit Nystagmus, seltener ohne denselben — können wir 
auf eine Erkrankung des Bogengangvorhofapparat.es schli essen, 
vorausgesetzt wieder, dass eine andere intrakranielle Coniplikation, 
insbesondere ein Kleinhirnabscess, auszuschließen ist. Manchmal 
allerdings ist beides vorhanden, denn der Kletnhirnabscess kann 
ja die Folge der Erkrankung des Labyrinths sein. 

In der Regel werden wir in Fällen mit Labyrinthschwindel 
mit oder ohne Nystagmus einen cariosen Defekt im horizontalen 
Bogengang rinden. 

Hier liefert uns also der Befund den Beweis, dass die 
Eiterung in das Labyrinth eingedrungen ist.. Wie weit sie fort- 
geschritten ist, ob es sich nur um einen umschriebenen Herd im 
horizontalen Bogengang handelt, oder ob bereits der Vestibulär- 
apparat noch an anderen Teilen oder ganz und gar erkrankt ist, 
wird sich in der Regel objektiv nicht nachweisen lasen. Wir 
müssen uns also bei der Frage, ob dieser cariosen Erkrankung im 
Bogengang weiter, womöglich bis zur Eröffnung des Vestibulums 
nachzugehen ist, nach unserer bisherigen Erfahrung richten, Diese 
spricht dagegen. Aus den Jahren 1889 bis 1896 hat Jansen 
aus unserer Klinik über 121 cariöse Defekte im horizontalen 
Bogengang mit 7 Todesfällen berichtet. Dazu kommen von 1896 
bis 1899 — von Lucae veröffentlicht — 32 Defekte mit 2 Todes- 
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fällen- Bis zum Absehluss dieses Boches haben wir weiter noch 
40 Fälle beobachtet ohne Todesfall. Dieser verhältnismässig 
geringe Prozentsatz an Todesfällen kann uns nicht veranlassen, 
jeden cariösen Defekt im horizontalen Bogengang operativ zu 
erweitern und eventuell gar das Vestibuiurn zu eröffnen, wenn nicht 
besonders schwere Labyrinthsymptome vorhanden sind. 

Hinsberg lührt 6 solcher Fälle an, von denen sich beider 
operativen Eröffnung in einem Granulationen im horizontalen 
Bogengang und im Vestibuiurn, in einem ausserdem noch in der 
Schnecke fanden. In einem gelang die breite Freilegung des 
Vestibulums nicht; bei der Autopsie — der Tod erfolgte infolge 
von Meningitis, die anscheinend durch Infektion des Sinus 
cavernosus vom Sinus car oticus aus verursacht war — fand sich 
in Schnecke, Vestibuiurn und Bogengängen frisches, zum Teil 
schon organisiertes Exsudat, In den 3 anderen Fällen war der 
Befund negativ. 

Das bestärkt uns in unserer Ansicht, dass entweder die Er- 
krankung des Bogengangs circuniskript ist, oder dass Granulationen, 
die sich in mehr oder weniger grosser Ausdehnung im übrigen 
Vestibularapparat gebildet haben, sich von selbst zurückbilden, 
sobald die ursächliche Mittelohreiterung beseitigt ist. 

In den Fällen, in denen eine Fistel zum hinteren vertikalen 
oder oberen Bogengang führt, werden wir uns mit einer Aus- 
kratzung des kranken Knochens begnügen. 

Anders werden wir uns dagegen verhalten, wenn dasLabyrinth 
bereits durch den cariösen Process breit eröffnet ist, und 
wir Granulationen in dem Defekt wahrnehmen oder gar Eiter aus 
ihm herausfliessen sehen. Dann kann an einer ausgedehnteren Er- 
krankung kein Zweifel sein, und die Ausräumung des pathologischen 
Inhalts ist indiziert, und zwar mit breiter Eröffnung des Labyrinths 
dann, wenn Labyrinthsymptome vorhanden sind. Haben diese 
früher schon bestanden, sind aber wieder verschwunden, so halten 
wir nur ein vorsichtiges Auskratzen der Granulationen aus gleich 
näher zu erörternden Gründen für angebracht. 

Ist ein Kleinliirnabscess oder ein tiefliegender Extradural- 
abscess in der hinteren Schädelgrube nachweisbar durch eine 
Eiterung im Vestibularapparat entstanden, so werden wir uns 
nicht mit der Eröffnung des Abscesses begnügen, sondern auch 
den Herd im Labyrinth zu entfernen haben. 
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Operation, 

Betrachten wir zunächst die Falle, in denen die Eiterung 
sich bereits einen breiten Zugang zum Vestibulum 
gebahnthat, finden wir also einen grossen, mit Granulationen 
gefüllten Defekt im vorderen Schenkel und der Ampulle 
des horizontalen Bogengangs, der ins Vestibulum führt, wie 
durch vorsichtige Sondierung sich feststellen lässt, so werden wir die 
Granulationen mit einem kleinen scharfen Löffel vorsichtig auskratzen, 
nachdem wir uns vorher den Fallopischen Kanal bis zu seiner 
Umlegungsstelle gut sichtbar gemacht haben, um den Facialis 
nicht zu verletzen. Nötigen uns schwere Labyrinthsymptome zur 
breiten Eröffnung des Vorhofs, so suchen wir uns unterhalb des 
Facialis wulstes die Gegend des Steigbügels auf, extrahieren diesen 
und machen so im ovalen Fenster eine Gegenöffnung, die nach 
unten hin noch vergrössert werden kann. Umgekehrt würden 
wir eventuell verfahren, wenn das ovale Fenster die Einbmchsstelle 
der Eiterung ist und wenn wir uns von ihm aus den Vorhof nicht 
genügend zugänglich machen können. Vorbedingung für ein 
genaues Arbeiten ist immer, dass die hintere Gehörgangs wand 
bis zur guten Uebersichtlichkeit der in Frage kommenden Gegend 
der Pauke entfernt Ist, 

In einem Fall von Cholesteatom, in dem bereits eine Facialis- 
parese bestand, konnte ich den Nerven nicht erhalten. Die 
Geschwulst war durch das ovale Fenster in das Vestibulum ge- 
drungen und hatte auch die Ampulle des horizontalen Bogengangs 
usuriert. Um die Massen gründlich entfernen zu können, genügte 
der ober- und unterhalb des Fallopischen Canals geschaffene 
Zugang zum Vorhof nicht, ich musste auch die trennende Brücke, 
die den Facialis enthielt, abtragen. 

Bestehen zur Zeit der Ope ration ke i n e L a b y r i n t h s y m p t o m e 
mehr, so kratzen wir aus der Fistel nur vorsichtig die Granulationen 
aus und vermeiden möglichst das weitere Vordringen in 
die Tiefe. Denn wir nehmen an, dass der Herd im Labyrinth 
durch Verklebungen und Verwachsungen abgeschlossen ist. Diese 
können leicht durch zu energisches Vorgehen gelöst werden, und 
dann ist die Hahn für die Infektion zum Subarachnoidealraum 
wieder frei. Als Beweis für die Richtigkeit unserer Annahme 
dient ein aus unserer Klinik von Jansen veröffentlichter Fall, 
in dem ein Patient nach einer Ausschabung von Granulationen aus 
dem 8 Tage vorher eröffneten Labyrinth eine Meningitis bekam 
und zu Grunde ging. 



Heine, Operationen 



Ohr. 
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Hinsberg vertritt in seiner Arbeit über die Labyrintheiterun gen 
die Ansicht, dass allein schon die Erschütterung bei der Auf- 
meis seiung der Mittelohrräume die Gefahr einer Weiterver- 
breitung der Labyrintheiterung in das Schädelinnere in sich berge. 
Er folgert dies aus einer Reihe von Fällen, in denen unmittelbar 
oder einige Zeit nach der Operation sich eine Meningitis 
entwickele, als deren Ursache bei der Autopsie eine Eiterung im 
Labyrinth gefunden wurde. Zum Beweise zieht er ausser anderen 
auch 10 Fälle aus meiner oben erwähnten Zusammenstellung der un- 
komplizierten Meningitiden aus unserer Klinik heran. Die Zahl 
ist aber auf 5 zu reduzieren. Die übrigen müssen aus Gründen t 
für deren Erörterung hier nicht der Platz ist, und die Hinsberg 
bei der Kürze der Krankengeschichten entgangen sind, ausge- 
schieden werden. 

Ich stehe auf demselben Standpunkt wie Hinsberg, den 
schon vor ihm Brieger und Gradenigo vertreten haben: wir 
bringen zuweilen durch unsere Operation erst eine 
Labyrintheiterung in ein gefährliches Stadium. Leider ist 
durch diese Erkenntnis für die Therapie wenig gewonnen.. Wir 
müssten denn ganz auf den Meissel verzichten und nur, wie dies ja 
Macewen auch thut, die Fraise benutzen. Denn eine Auswahl für 
den Gebrauch der letzteren unter unseren zu operierenden Fällen zu 
treffen, ist nicht möglich, da Labyrintheiterungen gänzlich ohne 
Symptome zu machen! bestehen können. Hinsberg will an 
der Labyrinth wand nur die Fraise angewandt sehen. Ich gebe zu, 
dass diese feiner arbeitet, aber die Gefahr der Propagation der 
Eiterung wird dadurch nicht vermieden. Denn wir haben ja bis 
dahin durch das Meissein den Knochen fortwährenden Erschütterungen 
ausgesetzt, die sich auch auf das Labyrinth fortgepflanzt haben. 
Also der abgeschlossene Eiterherd kann schon freigeworden sein, 
bevor wir überhaupt am Labyrinth arbeiten. Ferner ist es doch 
noch fraglich, ob nicht auch schon die feinen, aber continuierlichen 
Erschütterungen die doch auch die Fraise macht, genügen, um 
zarte Verklebungen zu lösen. 

Eine Labyrintheiterung wird also immer, auch wenn Indikation 
und Technik der Operation noch vervollkommnet werden, eine 
sehr gefährliche Komplikation bleiben. 

Die Eröffnung der Schnecke, ohne dass diese mit dem 
entsprechenden Teil des Promontoriums sequestriert war, haben 
wir bis jetzt nicht vorgenommen. Jansen, der zuerst die Er- 
öffnung des Labyrinths bei Eiterungen desselben ausgeführt hat, 
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meint, dass es leicht sei, mit Meissel oder Fraise das Promontorium 
zu entfernen und sich die Schnecke breit freizulegen. Hinsberg 
hält diese Operation nur dann für einfach, wenn das Innere der 
Schneckenkapsel durch Nekrose und Caries der Schnecke in eine 
mit Eiter und Sequestern gefüllte Höhle verwandelt ist. Ist aber 
das Schneckengerüst noch erhalten, so sei eine operative Frei- 
legung der ganzen Schnecke sehr schwer, weil eine genaue 
Orientierung in der Tiefe des engen Operationsterrains kaum 
möglich sei. Dann tritt die Gefahr einer Verletzung der Carotis, 
auch wenn sie nicht abnorm weit in die Pauke hineinragt und 
das Promontorium bedeckt, in den Vordergrund. 

Wenn neben einem Kleinhirnabscess sicher eine Eiterung 
im Vorhof besteht oder eine Labyrintheiterung einen extraduralen 
Abscesss verursacht hat, oder dieser umgekehrt in das Labyrinth 
durchgebrochen ist, trägt Jansen 1 ) die hintere Wand des Warzen- 
fortsatzes und das Tegmen antri mit der hinteren oberen Felsen- 
beinkante bis zur medialen Antrumswand ab. Dann entfernt er 
»von hinten oben her die hintere Hälfte oder zwei Drittel des 
oberen Bogengangs, wenn nötig, auch des unteren Bogengangs, 
so weit erforderlich und legt von hinten her den Vorhof frei unter 
Fortnahme der hinteren Hälfte des horizontalen Bogengangs«. 
Er weist darauf hin, dass bei dieser Operation ausser der Ver- 
letzung des Sinus petrosus und der Dura, die aber bei gehöriger 
Vorsicht vermieden werden könnte, eine solche des Bulbus der 
Jugularis möglich sei, wenn dieser hoch in das Felsenbein bis hinter 
den Vorhof hinaufragt. 



*) Blau, Encyklopädie d. Ohrenheilkunde, S. 205. 



DIE 

OPERATIONEN BEI DEN OTITISCHEN 
INTRAKRANIELLEN COMPLIKATIONEN. 



Die Operation der 
extraduralen und der subduralen Abscesse. 



Diagnose. 

a) Der extradurale (epidurale) Abseess. 

Extradurale Abscesse, Eiteransammlungen zwischen 
Dura und Knochen sind die Folge der durch die Mittelohr- 
eiterung bedingten Knochenerkrankung. Sie kommen bei akuten 
Eiterungen häufiger vor als bei chronischen. Der Knochen kann 
bis zur Dura zerstört sein, und diese bildet die eine Wand der 
Abscesshöhle, oder er ist erhalten und nur in geringem Umfange 
erkrankt, In diesem Fall kann eine Fistel bis zur harten Hirnhaut 
führen oder aber auch in seltenen Fällen eine Kommunikation 
nach aussen gänzlich fehlen. 

Extradurale Abscesse beobachten wir häufiger in der hinteren 
als in der mittleren Schädelgrube. In der ersteren finden wir 
sie in der Regel als perisinuöse Abscesse, die auf die be- 
nachbarte Kleinhirndura besonders medianwärts übergreifen; 
solche, die dieser allein aufsitzen, sind seltener und in der Regel 
die Folge einer Labyrintheiterung oder eines Empyems des 
Saccus endolymphaticus. In der mittleren Schädelgrube finden 
sie sich meist über dem Tegmen antri und tympani; selten, aber 
auch in der Prognose viel ungünstiger sind die Fälle, in denen 
es an der Spitze der Pyramide meist durch Verniittelung des 
Canalis caroticus zu einer extraduralen Eiteransammlung ge- 
kommen ist. 

Bei frischen Abscessen infolge akuter Mittelohreiterung kann 
die Dura wohl mit weichen Granulationen bedeckt sein, unter 
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denselben aber fast unverändert, nur etwas hyperämisch erscheinen. 
Für gewöhnlich ist sie verdickt, graurot verfärbt, und mehr oder 
weniger derbe Granulationen haften ihr an. (Pachymeningitis 
externa.) Sie kann in weitem Umkreis vom Knochen flachenhaft 
abgehoben sein; extradurale Abscesse in der mittleren Schade 1- 
grube greifen auf die hintere über und umgekehrt. Wir haben 
einen Fall beobachtet, in dem eine eiternde Fistel an der hinteren 
Grenze des Warzenfortsatzes schon viele Monate bestand, als der 
Kranke in unsere Behandlung kam. Die Operation deckte einen 
extraduralen Abscess auf, der von der hinteren Schädelgrube 
ausgehend, fast bis zum Scheitel hinaufreichte. Die Dura war 
weit vom Knochen abgedrängt, der Zwischenraum mit schwammigen 
Granulationen ausgefüllt. 

Bei chronischen Mittelohreiterungen, besonders wenn sie mit 
Cholesteatom kombiniert sind, zeigt die Dura häufig, ebenso wie 
der anliegende Knochen, eine grau-grüne Farbe, Granulationen 
finden sich wenig oder gar nicht vor. Hier zeigt der Abscess 
auch weniger die Tendenz, sich flachenhaft auszubreiten, sondern 
es kommt eher zu einem circumskripten Zerfall der Dura. 

Einen extraduralen Abscess vor der Operation sicher zu 
diagnostizieren, ist nicht möglich. Die meisten, besonders wenn 
sie klein sind, machen überhaupt keine Symptome, oder solche 
allgemeiner Natur (z, B. Kopfschmerz, allgemeines Unwohlsein), 
dass man aus ihnen keine bestimmten Schlüsse ziehen kann. Hirn- 
drucksymplome sind verhältnismässig selten, lokale Hirnsymptome 
(gekreuzte Paresen und Sensibilitätsstörungen, Sprachstörungen) 
sind nach Körner fast nur bei Kindern beobachtet worden. 
Nackensteifigkeit lasst sich nur dann für die Diagnose eines 
Abscesses in der hinteren Schädelgrobe verwerten, wenn Klein- 
hirnabscess und Meningitis sicher auszuschliessen sind. 

Bei Ei teran Sammlungen in der hinteren Schädel- 
grübe finden wir zuweilen eine charakteristische Schwellung und 
Infiltration der Weichteile nach hinten vom Warzenfortsatz, während 
dieser selbst wenigstens in seinem vorderen Teile fast gänzlich frei 
ist Dies haben wir häufiger gesehen, aber auch eben so oft nur 
eine Erkrankung des Knochens in dieser Gegend gefunden, ohne 
dass es bereits zu einem Durchbruch in das Schädelinnere ge- 
kommen wäre. Nach Körner kann sich eine Verbreitung der 
Eiterung durch das Emissarium mastoideum durch eine entzünd- 
liche Infiltration und Oedem der entsprechenden Hinterhaupts- 
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gegend manifestieren und gleiche Erscheinungen oberhalb des 
Ohres kann ein extraduraler Abscess am Schläfenlappen machen, 
wenn er durch die Schuppe durchbrechen will oder schon durch- 
gebrochen ist. Wie wir schon gesehen haben (S. 31), kann ein 
Durchhruch eines im Warzen fortsatz selbst bezw. zwischen den beiden 
Blättern der oberen Gehörgangswand befindlichen Eiterherdes eben- 
falls zu einer Entzündung der Weich teile über der Schläfenschuppe 
führen und uns dasselbe Bild bieten. 

Stellt sich im Laufe einer akuten Mittelohreiterung eine 
massenhafte, fast rein eitrige Sekretion ein, so schliessen wir 
daraus auf das Bestehen einer grösseren Höhle im Warzen fortsatz, 
die durch die Knocheneinschmelzung entstanden ist und als 
Eiterreservoir dient. Erfahrungsgemäss ist dann meist — wenigstens 
bei längerem Bestehen der Eiterung - — die Dura an einer Stelle 
und zwar vorzugsweise in der hinteren Schädelgrube schon frei- 
gelegt. Bis zu einem gewissen Grade können wir also diesen 
Befund vor der Operation vorausbestimmen. 



b) Der subdnrale (intrameningeale) Abscess. 

Untersubduralem Abscess wirdeine Eiteransammlung 
zwischen Dura und Arachnoides verstanden, die die Folge 
einer Pacliymeningitis interna ist. Derartige Fälle sind selten, 
da die Eiterung, wenn sie erst einmal die Dura passiert hat, sich 
schnell über die ganze Arachnoidea und Pia verbreitet und zu 
einer diffusen Leptomeningitis führt* Bildet sich dagegen um den Herd 
herum eine Verklebung zwischen Dura und Arachnoides, so kann 
die Eiterung eine gewisse Zeit lokal bleiben, und nur den ent- 
sprechenden Teil der Hirnrinde angreifen. 

Ist sie von einer serösen Meningitis begleitet, so wird sie 
entsprechende Symptome machen. Durch Oedem in ihrer 
Nachbarschaft können auch Erscheinungen ausgelöst werden» die 
auf einen Hirnabscess hindeuten, wie z. B, in einem Falle von 
Jansen aus unsrer Klinik optische Aphasie bei einer um- 
schriebenen eitrigen Entzündung der Hirnhäute am linken Schläfen- 
lappen. Ausser diesem sind nach Körner nur noch von Macewen 
4 Falle und einer von Lucae beschrieben worden. Sie betreffen 
alle die mittlere Schädelgrube. 

Am Kleinhirn habe ich zuerst einen subduralen Abscess be- 
obachtet 1 ), Er fand sich bei einem Manne, der mit schweren 



*) Verhandl. der Berliner otolog. Ges. 1903. 
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meningitischen Erscheinungen zu uns kam (Fieber, Nackenstarre, 
heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, zeitweise Benommenheit), Die 
Ursache war eine chronische, fötide Mittel ohreitemng. Der 
Knochen war an einer umschriebenen Stelle bis zur Kleinhirndura 
krank, graugrün, brandig aussehend, Die Dura war bei der ersten 
Operation zwar eitrig infiltriert und verfärbt, aber noch intakt. Erst 
nach 8 Tagen brach die Eiterung, die sich durch Punktion nicht nach- 
weisen Hess, von innen nach aussen durch die harte Hirnhaut 
durch; von dieser selbst wurde im weiteren Verlaufe ein grösseres 
gangränöses Stück entfernt Eine Zeit lang bestand reichlicher 
Abfluss von Liquor cerebrospinalis. Der Patient wurde geheilt. 

Ausser diesem lokal abgegrenzten Subduralabscess beschreibt 
Körner 1 ) noch eine zweite Form: »ausgedehnte Eiterungen im 
Subduralraum, die nirgends deutlich in die weichen Hirnhäute, 
den Subarachnoidealraum, übergreifen, wohl aber sich mit 
grossen extraduralen Abscessen, mit Sinusthrombosen und mit 
Abscessen in der Hirnsubstanz komplizieren können*. Der Abscess 
senke sich wohl zwischen Hirnwindungen ein, aber zu einem Fort- 
schreiten in die Maschen der Pia komme es deswegen nicht, weil 
diese durch Granulattonen, die sich auf ihr bildeten, geschützt 
werde. Körner führt entsprechende Fälle an von Ceci, Macewen, 
Leiszynski, Milburg, Delstanche, Edgar Meier und einen 
eigenen aus seiner Klinik; »Enormer extraduraler Abscess der 
hinteren und mittleren Schadelgrube, völlige Zerstörung des Sinus 
transversus vom Torcular Herophili bis zum unteren Ende der 
Flexura sigmoidea, ausgedehnte Zerstörung der Dura, Abscess in 
der Tiefe zwischen der unteren und mittleren Schläfewindung und 
ausgedehnte Erkrankung des Seitenwandbeins nach Cholesteatom. 
Op erat io n . H ei 1 u ng. * 

Ist die Diagnose des extraduralen Abscesses kaum und auch 
dann nur annähernd möglich, so lässt sich die des subduralen 
Abscesses vor der Operation überhaupt nicht stellen. 



Die Operation. 

Es wird unsere Aufgabe sein, abgesehen von der Entfernung 
des kranken Knochens, auch die Dura so weit freizulegen, 
als sie krank erscheint, also meist über die Grenze der bereits 



i) OtiL Erkrank. III. Aufl. S. 36. 
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durch die Eiterung blossgelegten Partie. Man braucht nur dann 
davon abzustehen, wenn die harte Hirnhaut nach Entfernung der 
Granulationen durch Abwischen — ein Abkratzen mit dem 
scharfen Löffel ist zu vermeiden — kaum verändert , vielleicht nur 
etwas hyperämisch erscheint. 

Wenn sie eitrig infiltriert ist, womöglich grünlich verfärbt und 
gangränös aussieht, also dem Zerfalle preisgegeben ist* so rate 
ich doch nicht, wie es naheliegend erscheint, sie zu excidieren. 
Sie ist mit der Arachnoides verklebt; es liegt also die Gefahr vor, 
dass wir diesen natürlichen Schutz zerstören und denSubarachnoideal- 
raum der Infektion zugänglich machen. Wir warten ruhig ab und 
lassen sie sich von selbst abstossen. Nur wenn sie bereits durch 
eine subdurale Eiterung von der Arachnoides abgehoben ist, wäre 
die Abtragung der erkrankten Partie angebracht, vorausgesetzt, 
dass der nötige Raum dazu da ist und man sie sich genügend 
weit zugänglich machen kann. In meinem oben erwähnten Fall 
z. B. war das nicht möglich, weil sich die Erkrankung der Dura 
weiter medianwärts fortsetzte, als ich in Rücksicht auf den hinteren 
Bogengang und den Porus actis ticus internus den Knochen fort- 
nehmen konnte, 

Bei sehr ausgedehnten extraduralen Abscessen in mittlerer 
und hinterer Schädelgrube zugleich wird man den Knochen 
natürlich nur so weit fortnehmen, als er krank ist. In dem von 
Körner (s. o.) beobachteten Fall musste das allerdings in sehr 
grosser Ausdehnung geschehen; der Defekt reichte vom Warzen- 
fortsatz bis i */| cm von der Mitte des Hinterhaupts und war hinten 
neben der Mittellinie 6 cm, weiter vorn 4 cm breit. Er wurde 
später durch eine Kappe aus Stent'scher Masse geschützt In 
dem von mir angeführten Fall erhielten wir den grössten Teil 
des Knochens; die Dura war aber durch das lange Bestehen 
der Eiterung so starr geworden, dass sie sich nicht mehr an 
den Knochen anlegte. In solchen Fällen wird man am besten 
entsprechend der erkrankten Partie einen Hautperiostknochen* 
läppen bilden, diesen adaptieren und dann wieder auf heilen 
lassen. 

Die extraduralen Abscesse an der Spitze der Pyramide 
werden sich nur mittels der von v. Bergmann angegebenen 
Methode für die Operation der Schläfenlappenabscesse eröffnen 
lassen (s. diese). 
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II. 

Die operative Behandlung 
der Erkrankungen der Hirnblutleiter 1 ). 

I. Die Phlebitis und Thrombose des Sinus transversus 
und der Vena jugularls. 

Allgemeine Diagnose der Thrombose des Sinus transvepsus. 

An der Spitze der lebensgefährlichen Komplikationen akuter 
und chronischer Mittelohreiterungen steht die otitische Pyäniie. 
An der Lucae*schen Klinik wurden von 1881 bis I. April 1903 
1 r8 Falle von otitischer Pyämie, jy Fälle von unkomplizierter 
Meningitis und 51 Hiraabscesse beobachtet. Die Statistiken von 
Körner, Pitt, Gruber, Paulsen 2 ) ergeben ähnliche Zahlen, 

Dass Pyämie im Anschluss an Mittelohreiterungen gelegent- 
lich einmal auch auf einem anderen Wege als durch Thrombose des 
Sinus transversus und der Felsenbeinsinus zustande kommen kann, 
ist nicht auszuschliessen, aber jedenfalls so selten, dass wir praktisch 
mit dieser Entstehungsursache nicht rechnen brauchen und nicht 
rechnen dürfen. 

Die Annahme Körner's, dass auch die Thrombose kleiner 
Knochenvenen, die in die Sinus und die Venen der Dura münden 
und so den InfektionsstofT vom Knochenherd in den Kreislauf 
tragen, die Ursache sein kann, hat sich gegenüber den Arbeiten 
Leutert's 3 ) und anderer nicht halten können. 

Es ist aber, wie B rieger nachgewiesen hat, immerhin mög- 
lich, dass direkt von dem Ort der Erkrankung, also z* B. von der 
akut entzündeten Paukenschleimhaut aus, die Infektionserreger 
in die Kapillaren und Venen des entzündeten Gebiets gelangen. 
So erklärt er 2 Fälle, in denen pyämisches Fieber mit Lungen- 
abscessen in dem einen, mit Metastasen in beiden Kniegelenken in 
dem andern bestand, ohne dass die Obduktion auch nur die Spur 
einer Thrombose ergab; die Blutleiter waren vollkommen normal. 
Einen ähnlichen Fall hat Schwabach beobachtet. 



*) Dieser Abschnitt ist zum Teil wörtlich meiner Arbeit: »Ueber die operative 
Behandlung der otitischen Thrombose des Sinus transversus t im Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd 4 70, Heft 3 t entnommen. 

*) Die otit. Erkrankungen des Hirns etc. 3. Aufl. igo2, S, 3. 

3) A. f. O. Bd. 41. 
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Also die Entstehung der Pyämie allein und ausschliesslich 
nur auf eine Sinusthrombose zurückzuführen, wie dies von manchen 
geschieht, scheint uns nicht richtig zu sein. Wir haben auch ver- 
schiedene Fälle mit mehr oder weniger pyämischem Typus ge- 
sehen, in denen bei der Operation eine Erkrankung des Sinus 
nicht nachzuweisen war und derselbe vollkommen normal aussah. 
Als absolut beweiskräftig aber können sie trotzdem nicht an- 
gesehen werden, da sie heilten, es sich also doch vielleicht um 
eine kleine, spontan ausgeheilte wandständige Thrombose gehandelt 
haben konnte. 

Da eine differentielle Diagnose zwischen Pyämie 
mit und ohne Sinusbeteiligung bis jetzt wenigstens 
nicht möglich, letztere sicher sehr selten ist, so werden 
wir in fraglichen Fällen immer so handeln müssen, als 
ob eine Sinuserkrankung vorläge. 

Die Diagnose: »Thrombose des Sinus transversus« 
werden wir also stellen können und stellen, wenn im Verlauf einer 
Ohreiterung pyämisches Fieber mit Schüttelfrösten auf- 
tritt und sich deutliche Metastasen ausbilden, sei es in 
den Lungen oder Gelenken, Muskeln und Schleimbeuteln, 

Das Griesingersche Zeichen — circumskriptes schmerz- 
haftes Oedem am hinteren Rande des Warzen fortsatzes — ist 
nach Körner 1 } unzuverlässig, da es ebenso gut nur von einer 
Erkrankung des Knochens herrühren kann, vor allem sich aber 
häufig bei Extraduralabscessen in der hinteren Schädelgrube findet. 
Ebenso ist lokaler Verhältnisse wegen, wie Körner dargethan 
hat, die ungleiche Füllung der Jugulares externae, die Gerhardt 
an Kindern mit marantischer Sinus throm böse beschrieben 
hat, bei dieser Erkrankung auf otitischer Basis, zur Feststellung 
der Blutleiterverstopfung nur ausnahmsweise verwertbar. Wir 
können die Angaben Korner's nur bestätigen: wir legen auf das 
Griesinger sehe Symptom ebenfalls keinen Wert, und das 
Gerhard t'sche haben wir nie beobachtet. 

Setzt sich die Thrombose in die Jugularis fort, so kann 
dies Gefäss in einen fühlbaren Strang verwandelt werden. Doch 
bin ich der Ansicht, dass dies nur dann der Fall ist, wenn durch 
eine Phlebitis und Periphlebitis dieses Gefässes zugleich die Wand 
desselben verdickt und ihre Umgebung (Drüsen) infiltriert ist. Mir 
wenigstens ist es nicht gelungen, in den Fällen, in denen wir eine 



l ) Otit. Erkrankungen* 4. Aufl.. S. 106. 
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einfache Verstopfung der Vene mit Thrombusmassen fanden, 
dies vorher durch die Weich teile durchzufühlen. Dagegen habe 
ich mir früher öfter in dem Bestreben, einen Strang zu fühlen, 
einen solchen vorgetäuscht und diese Beobachtung auch bei andern 
Untersuchern gemacht; der weitere Verlauf hat dann dargethan, 
dass es sich unmöglich um eine Jugularisthrombose handeln konnte. 

I Deswegen muss man meiner Ansicht nach recht vorsichtig bei der 
Erhebung dieses Befundes sein. 
Sehr schwierig, ja unmöglich ist die Diagnose, wenn die 
ausgesprochenen Symptome der pyämischen Allgemeiniufektion 
fehlen. Das sind aber gerade die Fälle, in denen rasches Handeln 
am Platze ist, um die Erkrankung noch in ihrem Beginn aufzuhalten; 
jedes Zaudern und Warten auf sichere Zeichen zur Festigung der 
Diagnose setzt den Kranken grossen Gefahren aus. Heute handelt 

Ies sich nur um einen perisinuösen Abscess, und morgen schon 
kann die Wanderkrankung zu einer Thrombose geführt haben. 



Der perlsinuöse Abscess und die gTitartigre Thrombose 
(Compressionsthrombosej. 

Bei der Aufmeisslung des Warzenfortsatzes finden wir be- 
> sonders bei akuten Mittelohreiterungen sehr häufig eine Eiter- 
1 ansammln ng am Sinus. Der Sulcus ist in grösserer oder ge- 
ringerer Ausdehnung zerstört, der Sinus liegt frei. Seine Wand 
ist meist verändert; sie ist mit Granulationen bedeckt, die sich 
meist leicht abwischen lassen* verdickt, graurot gefärbt. Diese 
perisinuösen Abscesse machen in der Regel gar keine Symptome, 
aus denen man ihr Vorhandensein vor der Operation diagnosticieren 
könnte, 

Sie können sicher längere Zeit bestehen, ohne dass es m ' 
einer Thrombose kommt. Die Granulationsbildung und die Ver- 
"ÖTcTaing der Wand bilden einen Schutzwall gegen das Fortschreiten 
der Infektionserreger, 

Ich brauche wohl nicht erst hervorzuheben, dass wir in diesen 
(Fällen am Sinus nicht rühren; es liegt ja gar keine Veranlassung 
dazu von Die Heilung wird ohne Störung von Seiten des Sinus 
' erfolgen. 

Schwieriger wird die Frage, was thun, bei ähnlichem Befund 
am Sinus, aber bei Symptomen, die auf eine weiter vorgeschrittene 
Erkrankung des Blutleiters hindeuten. 
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Im Verlauf — also nicht im Beginn ! — einer akuten oder einer 
chronischen Mittel ohreiterung, die vielleicht bis dahin gar keine Be- 
• seh werden gemacht hatte, bekommt der Patient plötzlich Fieber, 
39° oder darüber, womöglich von einem oder mehreren Schütte 1~ 
frosten begleitet. Dazu kommen Kopfschmerzen^ allgemeines 
Unwohlsein; das Aussehen des Patienten verschlechtert sich 
zusehends. 

Das Fieber allein genügt schon, um Bedenken zu erregen: 
es w r eist auf eine ernste Komplikation hin, denn akute Mittelohr- 
eiterungen und akute Exacerbationen chronischer Mittelohreiterungen 
führen in der Regel nur in der ersten Zeit zu Temperaturerhöhungen 
in massigen Grenzen. Letztere an und für sich machen überhaupt 
kein Fieber. Die Zerstörung kann im Warzenfortsatz schon weit 
vorgeschritten, die Eiteransammlung bereits eine recht grosse 
sein; so lange der Sinus nicht affiziert ist, wird ausser jenen ganz 
seltenen und daher ausser unserer Berechnung bleibenden Fällen 
von Bakteriämie (Brieger) und Tox in ämie (Eulenstein) Fieber 
nicht auftreten. Erst wenn die Entzündung auf das Periost über- 
greift und von da aus eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Infiltration der Weichteile verursacht, kann sich Fieber einstellen, 
das sich aber in der Regel in massigen Grenzen hält und unter 
39° bleibt. 

Kinder bilden eine Ausnahme. Schon der Beginn einer 
akuten Mittelohrentzündung kann bei ihnen unter wesentlich höherem 
Fieber verlaufen als beim Erwachsenen; 40 tt und darüber werden 
nicht selten beobachtet. Auch nach der Perforation des Trommel- 
fells, besonders wenn sie nicht spontan erfolgt, kann die Tempe- 
ratur bei ihnen noch tagelang hoch bleiben, ja es kommen 
Fälle vor, in denen sich mittleres und höheres Fieber noch 1 bis 
2 Wochen hält, ohne dass irgend eine Komplikation besteht. Das 
müssen wir stets im Auge haben. Bei Kindern soll höhest 
Fieber allein ohne sonstige Symptome im Anfangs- 
stadium einer akuten Mittelohrentzündung niemals die In- 
dikation zur Aufmeisselung oder gar zu einer Sinus- 
operation geben. 

Selbstverständlich werden wir aber auch in den späteren 
Stadien einer Otitis media acuta purulenta oder im Verlauf einer 
chronischen Mittelohreiterung bestrebt sein müssen, jede andere 
Ursache des Fiebers auszuschliessen. Es muss also eine genaue 
Untersuchung des Körpers stattfinden. Eine intercurrierende In- 
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fluenza, Angina, Bronchitis und Verdauungsstörungen haben wir 
oft als Ursache der Temperaturerhöhung feststellen können. 

Zuweilen gelingt es uns beim besten Willen nicht, bei der 
ersten Untersuchung eine andere Fieberquelle zu eruieren, und 
doch können wir auch die Mittelohreiterung nach Befund und 
Symptomenkomplex nicht als solche ansprechen. So haben Leutert 
und wir je einen Fall beobachtet, bei dem ein Erysipel erst 
manifest wurde, nachdem die betreffenden Patienten schon ca. 8 Tage 
gefiebert hatten. 

Recht charakteristisch ist auch folgender Fall, den wir ge- 
sehen haben: Ein junger Mann wird mit der Diagnose Sinus- 
thrombose eingeliefert. Er hatte zwar eine akute Mittelohreiterung, 
doch konnten wir uns in Rücksicht auf den Befund und alle 
Nebenumstände dieser Diagnose nicht arisch Hessen . Wir operierten 
also nicht, obgleich eine genaue Untersuchung der inneren Organe 
uns das Fieber nicht erklären konnte. Nach ein paar Tagen kamen 
die schönsten Roseolen zum Vorschein: wir hatten einen Typhus 
abdominalis vor uns! 

Bleibt für uns die Mittelohreiternng allein als Ursache 
des Fiebers zurück, so werden wir weiter festzustellen suchen: 
welcher Art ist die intrakranielle Komplikation? Liegen Anzeichen 
vor, dass es sich um eine Meningitis handelt oder müssen wir 
vielleicht an das Initialstadiuni eines Hirnabscesses (s. diese 
Erkrankungen) denken? Können wir diese Komplikationen aus- 
schliessen, so müssen wir eine Sinusaffektion annehmen. 

Allerdings werden immer noch genug Fälle übrig bleiben, 
in denen eine genaue differentielle Diagnose nicht möglich ist. 
Trotzdem zaudern wir nicht mit der Operation, sobald 
wir konstatiert haben, dass die Ohrerkrankung der ursäch- 
liche Fieberherd ist. Wir warten in der Regel auch nicht ab, 
ob das Fieber die nächsten Tage noch anhält. Wir gehen also 
vielleicht noch etwas weiter wie Leutert, der zuerst den Grund- 
satz aufstellte, dass bei mehrere Tage anhaltendem Fieber nach 
Berücksichtigung alles dessen, was ich eben gesagt habe, der Sinus 
freigelegt werden müsse: unmittelbar nach der Aufnahme 
und Feststellung des entsprechenden Befundes oder so- 
wie sich hohes Fieber während einer bis dahin symptom- 
los verlaufenen Mittelohreiterung einstellt, operieren wir. 
Wir sind auch keine Freunde des Schematisierens und durch- 
aus dafür, jeden Fall individuell zu betrachten, aber eine Richt- 
schnur muss man haben, sonst kommt man aus dem Zweifel nicht 
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heraus und schadet damit dem Kranken mehr, als durch 
vielleicht überflüssige Operation. 

In akuten Fällen also meisseln wir den Warzen fortsatz auf 
und eröffnen das Antrum, in chronischen vollenden wir die Radikal- 
operation, ehe wir uns mit dem Sinus beschäftigen. Das geschieht, 
um durch eine eventuell auftretende Blutung seitens dieses Gefässes 
nicht bei der weiteren Operation gestört zu werden. 

Als Befund am Sinus werden wir in der grossen Mehrzahl 
der Fälle einen perisinuösen Abscess konstatieren können. 
Sehr häufig wird sich der Sinus so verhalten, wie wir es schon 
geschildert haben: er bildet zum Teil die hintere und mediane 
Wand der mit weichen Granulationen und Eiter gefüllten Höhle 
im Warzenfortsatz, Seine Wand, die mit leicht abwischbaren 
Granulationen bedeckt ist, ist verdickt und zeigt eine graurote 
Farbe; sie ist nicht glatt, zuweilen haften ihr fibröse Stränge oder 
Fetzen an. Dass das Gefäss mit Blut gefüllt ist, sieht man an 
seiner prallen Vorwölbung und fühlt man an der Elastizität seiner 
Wandung» wenn diese durch den palpierenden Finger eingedrückt 
wird. Pulsation kann und wird auch meistens vorhanden sein, 
ohne dass das Fehlen derselben für eine Thrombose sprechen 
muss. Andererseits können auch Pulsationen bei einem thrombo- / 
vierten Blutleiter durch Fortleitung derselben von der hyperämischen 1 / 
Kteinhirndura aus zu Stande kommen. Die Pulsation des Sintis^ | 
ist also ein recht unsicheres Symptom! mit dem nur bis zTT^Inem 
gewissen Grade gerechnet werden kann. 

Bei einem derartigen Befunde am Sinus werden wir 
uns nach Analogie der Fälle von perisinuösem Abscess ohne 
Symptome abwartend zu verhalten haben. Das Fieber kann 
allein dadurch entstanden sein, dass die Wandung für die Infektions- 
erreger und ihre Stoffwechselprodukte durchlässig ist; es hört häufig 
fast unmittelbar nach der Operation auf, sowie der Herd in der 
Umgebung des Sinus eliminiert ist. 

Bei einer anderen Reihe von Fällen aber wird uns 
die Entscheidung, ob abwarten oder nicht, nicht so leicht 
fallen. Der Sinus bietet bei ihnen folgendes Bild: nach Reinigung 
der Höhle von Eiter und Granulationen, nach Abwischen und 
Abkratzen derselben vom Sinus finden wir die laterale Wand 
desselben auf eine mehr oder weniger grosse Strecke hin ein- 
gesunken; haben wir den Blutleiter weiter nach oben und nach 
unten bis ins Gesunde freigelegt, so grenzt er sich hier durch seine 
pralle Füllung und bläuliche Farbe scharf von dem erkrankten Teil 

Heine, Operationen am Ohr, q 
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ab. Dieser sieht wie atigenagt aus; es ist ohne weiteres ersichtlich, 
dass der Prozess sich hier in die Wandung eingegraben und diese 
zum Teil ulceriert hat. 

Wie sieht es aber im Inneren des Sinus aus? Liegt schon 
eine Thrombose vor? Wir schliessen uns Jansen 1 ) an und halten 
mit ihm eine lediglich auf mechanischem Wege durch 
Kompression von Seiten eines perisinuösen Abscesses 
entstehende gutartige Thrombose für möglich. Wir stehen 
hier im Gegensatz zu Leutert 2 ), der, gestützt auf die Arbeiten 
von Eberth und Schimmelbusch, jeden Thrombus für septisch 
infiziert hält und seine Entfernung, ob er Fieber macht oder nicht, 
fordert. 

Uns scheinen die klinischen Erfahrungen dagegen zu sprechen; 
wir können uns nicht denken, dass ein septisch infizierter Thrombus 
von selbst ausheilen kann. Denn abgesehen von den Fällen, die 
uns hier beschäftigen, und bei denen es sich wenigstens zum Teil 
um eine Thrombose handelt, beweisen doch auch diejenigen eine 
Spontanheilung, in denen der Sinus obliteriert ist. 

Bei dem Bilde am Sinus, das ich oben schilderte, scheint es 
mir allerdings zweifelhaft, ob es überhaupt immer schon zu einer 
Thrombose gekommen ist. Wir haben zuweilen punktiert, wenn 
wegen besonders schwerer Allgemeinerscheinungen dies durch den 
Verdacht einer infizierten Thrombose gerechtfertigt schien und 
Blut in die Spritze aspiriert. Das ist ja allerdings nur ein Beweis 
gegen eine obturierende, nicht aber gegen eine wandstandige 
Thrombose, In zwei Fällen incidierten wir den Sinus, fanden ihn 
aber leer. Bei der Obduktion eines Falles von Kleinhirnabscess 
sahen wir ebenfalls eine so kolossale Verdickung der Wand, dass 
das Gefäss nur für eine dünne Sonde durchgängig war. Ich glaube 
daher, dass es allein durch die Kompression und die Wand- 
verdickung zu einer Verengerung des Lumens des Sinus bis zu 
einer Verlegung desselben kommen kann, Sekundär erfolgt dann 
ein thrombotischer Abschluss nach oben und unten von der affizierten 
Wandpartie. 

Mag nun eine Thrombose vorliegen oder nicht, wir 
halten es ebenso wie Jansen für einen Fehler, in diesen 
Fällen den Sinus operativ anzugreifen. Auch eine Punktion 
mit der Pravaz 1 sehen Spritze ist zu unterlassen. Erst wenn 



J ) Verhandlungen der Deutsch, ototog. Gesellschaft 1901. 
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ausnahmsweise die Temperatur in den nächsten Tagen nach der 
Operation nicht heruntergeht, auch keine Neigung zum allmählichen 
Abfall zeigt, oder wenn gar noch ein Schüttelfrost auftritt, werden 
wir zur Sinusoperation schreiten, 

Ebenso werden wir verfahren, wenn kein perisinuöser Abscess 
besteht, wenn der Sinus nicht durch Zerstörung seines knöchernen 
Kanals mehr oder weniger freigelegt ist, sondern wir dies erst 
durch unsere Operation thun, weil wir eben das Fieber nur auf 
eine Sinuserkrankung zurückführen konnten. 

Zuweilen führt ein Granulationsstreifeii zum queren Blutleiter; 
ein anderes Mal» besonders bei Cholesteatom, ist der Knochen 
an einer kleinen Stelle grünlich verfärbt, in anderen Fällen er- 
scheint er makroskopisch überhaupt nicht verändert. Dann werden 
wir den Sinus am besten rinden, indem wir von der hinteren 
Wand der Operationshöhle flache Knochenspähne immer in der 
Richtung von hinten nach vorn abtragen, bis wir auf die Wand 
des Gefässes kommen. In derselben Weise oder mittels der 
Knochenzange legen wir uns eine mehr oder weniger grosse 
Strecke desselben frei, bis wir uns ein Urteil über die Beschaffen- 
heit des Blutleiters bilden können. 

Hierbei möchte ich bemerkep, dass die Fr ei legung des 
Sinus durchaus nicht als ein absolut harmloser Eingriff 
anzusehen ist, wofür er von anderen, z. B. Leute rt, gehalten wird. 
Die von Grunert-Zeroni und Panse veröffentlichten Fälle be- 
weisen trotz des Widerspruchs der Gegenpartei dies meiner An- 
sicht nach klar und deutlich 1 ). 

Ganz abgesehen davon, dass wir es ja von vornherein mit 
eitrigen, mehr oder weniger infektiösen Prozessen zu thun haben, 
wird bei dem grössten Streben nach Asepsis, besonders bei 
grossem Material und häufigen Operationen, eine Wundinfektion 
nie absolut auszuschliessen sein. Sie kann auch nachträglich, wie 
wir es beobachtet haben, dadurch herbeigeführt werden, dass der 
Patient, um sich zu kratzen oder um den Verband zu lockern, 
trotz des strengstens Verbotes mit dem Finger unter diesen geht. 
Ist aber erst einmal die Wunde infiziert, was schützt dann davor, 
dass nicht auch die Wand des Sinus erkrankt und eine infektiöse 
Thrombose zustande kommt! 

Also wir sollen die Freilegung des Sinus vermeiden und 
prinzipiell nur in den Fällen vornehmen, die ich eben besprochen 
habe, dann aber auch gründlich. 



l ) S, meine oben Gitterte Arbeit S, 60 1 — 603. 
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Für gewöhnlich wird der absteigende Teil des Blutleiters 
zwischen oberem und unterem Knie erkrankt sein, aber es kommt 
doch auch vor, dass dieser Teil gesund ist und der Uebergang vom 
Knochen weiter unten* zwischen unterem Knie und Bulbus, statt- 
gefunden hat Daran muss man denken, wenn das zuerst frei- 
gelegte Sinusstück normal aussieht. 



Die obturierende infektiöse Thrombose. 

Der Befund am Sinus wird uns häufig schon ohne 
weiteres erkennen lassen, dass dieser Blutleiter ver- 
stopft ist. Er fühlt sich gegenüber seiner sonstigen normalen 
prall-elastischen Beschaffenheit derb wie eine Wurst an, seine 
laterale Wand ist unnachgiebig und lässt sich nur schwer eindrücken. 
Sein Aussehen kann dem im vorigen Abschnitt beschriebenen 
gleichen: die laterale Wand kann mit Granulationen bedeckt, 
sie kann aufgeweicht, eitrig infiltriert und verdickt sein. Bei 
chronischen Eiterungen und bei Cholesteatom ist sie zuweilen 
schmutzig grau-grün verfärbt, kaum oder garnicht verdickt. Sie 
kann bereits fistulös durchbrochen oder auch schon in grösserer 
Ausdehnung zerstört sein: aus der Oeffnung fliessen Eiter und 
Jauche ab, die Produkte des im Zerfall begriffenen Thrombus. 

Aber nicht immer sehen wir dem Blutleiter gleich auf den 
ersten Blick an, ob er thrornbosiert ist oder nicht, und doch müssen 
wir uns — abweichend von den im vorigen Abschnitt beschriebenen 
Fällen — Gewissheit verschaffen, weil der schwere Allgemein- 
zustand, vielleicht wiederholte Schüttelfröste an der Diagnose: 
>Sinusthrombosec kaum einen Zweifel lassen. Dazu punktieren 
wir den Sinus. 

Nachdem wir uns ihn nach hinten und nach unten bis ins 
Gesunde — ■ eventuell bis zum Torcular und bis zum Bulbus 
venae jugularis — freigelegt haben, schieben wir vorsichtig 
die gewöhnliche, gut ausgekochte Kanüle einer Pravaz 1 sehen 
Spritze fast parallel dem Gefäss in dieses ein. Die Kanüle 
darf nicht etwa senkrecht oder in grossem spitzem Winkel zur 
Gefässaxe eingestossen werden; dann dringt sie leicht durch die 
mediane Wand durch und in das Kleinhirn ein. Andererseits ist aber 
auch eine zu flache Richtung nicht immer angebracht, weil die 
Wand verdickt sein kann und die Spitze dann in dieser vor- 
geschoben wird. Man wird auch die Punktion zuweilen wieder- 
holen müssen, ehe man die Ueberzeugung gewinnt, dass die 
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Kanüle richtig liegt. Falls der Thrombus nur wandständig 
sitzt, sind ebenfalls Irrtümer möglich: die Spritze kann leer 
bleiben! weil die Spitze nicht aus dem Thrombus herausgekommen 
ist, oder sie passiert diesen» füllt sich, und doch haben wir einen 
Thrombus vor uns. 

Ich gebe gern diese Irrungen zu, kann mich aber doch 
nicht dazu entschliessen, ihrerwegen, wie es Leute rt und andere 
thun, die Punktion gänzlich zu verwerfen und an ihre Stelle gleich 
die Incision zu setzen. Die Punktion giebt uns in den meisten 
Fällen genügend Aufschluss über den Inhalt des Sinus und ist un- 
gefährlich, wenigstens viel ungefährlicher als die Incision. 

Theoretisch wird es ja niemals ganz auszuschliessen sein» 
dass wir beim Durchs tossen der Wand etwas von dem ihr an- 
haftenden Eiter mitnehmen und in das Innere des Sinus führen, 
dagegen werden uns Bespiilungen der Wunde mit Sublimat, wie 
sie Zaufal empfiehlt, nicht schützen können. In Wi rklichkeit 
haben wir nie einen Nachteil von der Punktion gesellen. Ist der 
Sinus frei, so steht die kleine Blutung aus dem StichkanaTgaTU — 
von selfafi 



Bei der Incision aber ist das nicht der Fall: wir werden 
fest tamponieren und den Tampon oft tagelang liegen lassen 
müssen, wenn wir den Blutleiter bluthaltig gefunden haben. Dann 
können die Bedingungen für die Bildung einer Thrombose, 
wie sie Leutert im Hinblick auf die Versuche von Ebert und 
Schimmelbusch verlangt, gegeben sein: Cirkulationsstörung 
und länger andauernde bakterielle entzündliche Ein- 
wirkung auf die Venen wand. In den meisten Fällen wird 
diese ja schon krank sein, und die feste Tamponade wird das 
Fortschreiten des Entzündungsprozesses in ihr noch begünstigen. 
War sie aber gesund, so ist immerhin die Möglichkeit nicht 
auszuschliessen, dass sie noch nachträglich erkrankt. Denn 
wir müssen den Tampon wenigstens mehrere Tage liegen lassen. 
Haben wir es mit einer chronischen futiden Mittelohreiterung oder 
mit einem ausgedehnten Cholesteatom zu thun, so werden sich 
die Tampons bald mit eitrigem Wundsekret vollsaugen. Wir 
haben mehrfach nach zufälligen Verletzungen des Sinus die Wand 
desselben wie aufgeweicht und aufgelockert gefunden und den 
den Riss verschliessenden Tampon mit Eiter durchtränkt. 

Es sind auch bereits in der Litteratur mehrere Fälle von 
traumatischer Sinusthrombose veröffentlicht worden, so von 
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Grunert^Zeroni 1 ), Müller-Torök 3 ); sie werden aber von den 
Anhängern der Ungefährlichkeit der Incision nicht als beweis- 
kräftig anerkannt. Ich habe in meiner Arbeit 8 } einen Fall aus 
unserer Klinik hinzugefügt, der meines Erachtens nach allen An- 
sprüchen genügt. 

Also gefahrlich ist und bleibt die Incision des Sinus sowohl 
wie eine unbeabsichtigte Verletzung desselben. Trotzdem aber 
bin ich weit davon entfernt, die Probeincision gänzlich zu ver- 
werfen. Wir führen sie auch aus, wenn ein negativer Ausfall 
der Punktion uns nicht genügenden Aufschiuss giebt Wir sind 
mit Brieger der Ansicht, dass die Incision die Punktion er- 
gänzen muss. 

Ib-L eine obturierende Thrombose festgestellt, so 

muss diese — immer vorausgesetzt, dass wir es mit 
Pyämie zu thun haben, der Thrombus also infiziert 
sein muss, — entfernt werden. Darüber herrscht jetzt all- 
gemeine Uebereinstimmung. Nur die Frage, ob vor der Aus- 
räumung oder nach derselben die jugularis zu unterbinden und 
ob letztere Operation überhaupt in jedem Falle oder in welchem 
sie nötig ist, wird verschieden beantwortet. Ich will hier nicht 
weiter darauf eingehen, sondern behalte mir die Besprechung 
dieses hochwichtigen Themas für ein anderes Kapitel vor. Ich 
will nur kurz bemerken, dass wir die Unterbindung der jugularis 
nur für bestimmte Fälle reservieren. Also werden wir in der 
Regel auch sofort an die Ausräumung des Thrombus gehen. 

Wir spalten die Wand, schieben eine Hohlsonde langsam 
vor und verlängern den Schnitt nach beiden Seiten, bis wir un- 
gefähr das Ende des Thrombus erreicht haben. Darauf wird am 
besten gleich die laterale Wand mit der Hakenpincette gefasst 
und mit der Schere oder dem Messer excidiert, bis sich der Inhalt 
gut übersehen lässt. Es folgt die Entfernung desselben mit dem 
scharfen Löffel und zwar zunächst, so weit der Thrombus zerfallen 
erscheint. Ob man darüber hinausgehen darf, ob man alles, auch 
gutartigen Thrombus auslöffeln soll, bis uns eine heftige Blutung 
das Freisein des Lumens anzeigt, darüber gehen die Meinungen 
auseinander. 

Während Jansen die Entfernung von frischen roten 
Thrombusmassen bis zum Hervorquellen eines Blutstroms nicht 

\) A. t O. 49- S. HS 0«*t). 
») A. f. O. 50. S. 65. 
*) l c, S, 614. 
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für fehlerhaft ansieht, ohne sie aber für jeden Fall anzuempfehlen» 
hält sie Brieger nicht nur für zwecklos» sondern eventuell für 
gefährlich. Nach ihm ist einerseits eine sichere vollkommene 
Beseitigung aller Thrombusmassen kaum möglich, andererseits kann 
sich unter dem Einfluss der Tamponade, besonders wenn die 
Wanderkrankung noch nicht abgeschlossen ist, wieder neuer Thrombus 
bilden, der der Infektion durch die in der Wunde befindlichen 
Mikroorganismen ausgesetzt ist. Eine selbst dünne Schicht von 
gesundem Thrombus dagegen könne, wie der Fall von Kümmel 1 ) 



"beweist, die Entstehung von Metastasen verhüten. Auch v. Berg- 
mann 2 ) empfiehlt nur das vorsichtige Herausschaffen der erweichten 
Massen mit einem stumpfen kleinen Löffel. Wenn Eiter oder / 
eine eitrige Masse aus dem Sinus fliegst, so sei dieser nach oben j 
und unten durch frisches Gerinnsel gegen den Blutstrom ab- 1 
geschlossen. 

Whiting 3 ) dagegen u, a, sind für das prinzipielle Entfernen 
der Thrombus massen, bis die Cirkulation wieder hergestellt ist. 
Sie glauben so am besten das Zurückbleiben von ausserlich 
gut aussehendem, aber bereits infiziertem Thrombus vermeiden 
zu können. 

Nach unserer Erfahrung lasst sich auch hier kein Schema 
aufstellen; der Befund in jedem einzelnen Falle muss bestimmend 
sein. Eben so wenig wie wir der Entfernung eines gutartigen, 
keine Erscheinungen verursachenden Thrombus das Wort reden 
können, sind wir dafür, durch Ausloffelung als gesund erkannter 
Thrombusmassen den Schutzwall zu zerstören , den die Natur 
selbst errichtet hat. Wir würden damit häufiger Schaden an- 
richten, als Nutzen stiften. Denn die Gefahr einer nachträg- 
lichen Vereiterung des freiliegenden Teiles des zurückgebliebenen 
Thrombus ist nicht so gross, als sie scheint. Der Sinus ist breit 
eröffnet, lockere Tamponade sorgt für ein gutes Aufsaugen des 
Sekrets, und ein häufiger Verbandwechsel, der ja, da keine Blutung 
vorliegt, ohne Bedenken vorgenommen werden kann, wird eine 
Eiterverhaltung verhindern. So haben wir mehrfach beobachtet, 
dass Eiter im centralen Sinusende sich ansammelte, wenn wir 
des Bulbus wegen das Ende des Thrombus nach unten nicht 
erreichen konnten, ohne dass die pyämischen Erscheinungen 



*) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd, 31. 

3 ) von Bergmann, Die chirurgische Behandlung der HirnkrankheUen. 

3. Aufl. 1S99. S. 582. 
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fortbestanden. Bei täglichem Verbandwechsel und behutsame in 
Austupfen des Eiters horte die Sekretion allmählich auf, und es 
schloss sich das Lumen des Sinus durch Bildung von guten 
Granulationen. 

Im allgemeinen hat ein gesunder Thrombus eine dunkel - 
rote oder braunrote Farbe; beginnt er zu zerfallen, so sieht er 
mehr grau, schwärzlich, schmutzig grün oder gelb aus. Seine 
Konsistenz ist dann weich , während ein gutartiger sich ver- 
hältnismässig derb anfühlt und dem Zug mit der Pincette Wider- 
stand leistet. 

(Allerdings wird trotzdem die Entscheidung über die Benignität 
des Thrombus nicht leicht, zuweilen ganz unmöglich sein. Das 
Aussehen kann trügen, ein anscheinend gutes Aeussere schliesst 
nicht aus, dass er bereits grössere Infektionsherde in sich enthält. 
Bestehen Zweifel darüber, muss man sich mehr für berechtigt 
halten, aus dem Befunde selbst und den Allgemeinerscheinungen 
auf eine septische Beschaffenheit des Thrombus zu schliessen, 
dann halten wir es auch für geboten, ihn bis zum Ende zu ver- 
folgen und zu entfernen, bis eine starke Blutung eintritt Die 
iGefahr, dass kleine, losgelöste Bröckel in die Blutbahn 
kommen, ist nicht so gross, wie es scheint. Der mächtig 
hervorschiessende Blutstrom schwemmt die locker sitzenden Par- 
tikelchen nach aussen, besonders wenn man ihn ein paar Augen- 
blicke wirken las st, was ja an und für sich ungefährlich ist. 
Selbstverständlich ist die Gefahr nicht ganz auszuschl Jessen, aber 
im Verhältnis doch nicht so bedeutend, wie die schweren Folgen, 
die ein nicht entfernter septischer Thrombus hervorrufen kann. 
Man muss in solchen Fällen von zwei Uebeln das kleinere zu 
wählen suchen. Andererseits wiederum wird es uns nicht immer 
gelingen, die Thrombosierung durch die möglichste Entfernung 
des ganzen Gerinnsels zum Stillstand zu bringen. In schweren 
Fällen wird die Wanderkrankung fortschreiten und damit wieder 
auf's neue ein septischer Thrombus entstehen, Heute glauben 
wir gesunde Wand vor uns zu haben, und morgen schon kann 
sie graugrün verfärbt und der Sinus, der gestern noch bluth altig 
war, wieder mit zerfallenen Massen erfüllt sein. Ein unterstützendes 
Moment wird hierbei sicher die Tamponade bilden, die Ursache 
aber in erster Linie in der Schwere der Infektion zu suchen sein. 

Eine Entleerung des Sinus wird uns nach hinten immer 
gelingen; nichts hindert uns ja ihn bis zum Torcular freizulegen. 
Nach unten bietet uns der Bulbus Halt. Ob und in welcher 
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Weise wir diesen selbst in Angriff nehmen können, in wie weit 
uns ferner die Unterbindung der Jugularis gegen eine Verschleppung 
von Thrombenteilchen, die durch unsere Manipulationen am Sinus 
losgelöst sind f und gegen eine weitere Verbreitung der Erkrankung 
in der Wand schützt, werden wir später zu betrachten haben. 

Ein unangenehmes Ereignis muss ich hier noch erwähnen, 
das bei der Eröffnung des Sinus eintreten kann: die Aspiration 
von Luft Von Schwartze zuerst, später von Jansen, Körner, 
Meier ist auf ein Einsinken der äusseren Wand, das sich mit 
jeder Inspiration wiederholt, hingewiesen worden. Die Veranlassung 
hierzu ist die Saugkraft jeder Einatmung, die durch das schnellere 
Zuströmen des Blutes zum Herzen einen negativen Druck und 
eine schnell vorübergehende Blutleere im Sinus hervorrufen kann. 
Allein kann dies aber nicht die Ursache sein; ebenso können 
besonders tiefe Inspirationen, ferner die sitzende Stellung des 
Patienten (Meier), Schluckbewegungen (Piffl) nur begünstigende 
Momente sein, denn man kann das Zusammenklappen der Wände 
auch ohne diese Bedingungen beobachten. 

Körner 1 ) nahm in einem von ihm mitgeteilten Fall an, dass 
der Sinus hirnvvärts verstopft und herzwärts frei war. Ich glaube 
auch, dass ein Strom Hindernis da sein muss, um dieses Phänomen 
hervorzurufen; sonst müssten wir es viel öfter sehen. Auch uns 
ist es nur in wenigen Fällen gelungen, es nachzuweisen, trotzdem 
die Zahl der freigelegten Sinus eine recht erhebliche ist. In der 
letzten Zeit beobachteten wir es kurz hinter einander bei einem 
älteren Manne und bei einem Kinde. Bei dem ersteren in der 
Narkose, bei gleichmässiger Atmung, bei diesem in sitzender 
Stellung während des Verbandwechsels. Um eine wandständige, 
das Lumen beengende Thrombose oder gar um eine obturierende 
kann es sich nicht gehandelt haben; wenigstens sprach kein 
klinisches Symptom dafür. Vielleicht aber sind gewisse anatomische 
Verhältnisse als die Ursache anzusehen. 

In dem citierten Fall Körne r's und Meier's handelt es sich 
ebenso wie in unseren beiden um den linken Sinus transversus. 
Es wäre möglich, dass in diesen Fällen, wie ja häufig, sich das 
Blut des Longitudinalis superior zum grössten Teil in den rechten 
Transversus entleerte und zwischen diesem und dem linken, wie 
wir es erst kürzlich gelegentlich einer Obduktion gesehen haben, 
nur eine enge Kommunikation besteht. Dann wäre es denkbar, 



*) Zeitachr. f. Ohrenheilkunde. Bd. 30. S. 231. 
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dass das aus dem Sinus rectus sich in den linken Transversiis er- 
giessende Blut bei negativem Druck in dem letzteren nicht aus- 
reiche um diesen, dessen Durchschnitt weiter ist als der des Rectus, 
gänzlich zu füllen. Es tritt daher ein vorübergehender Blutmangel 
in dem Gefäss ein, bis dieser durch Nachströmen des Blutes aus 
dem Longifcudmalis superior gehoben ist, Rechts könnte die 
Hemmung durch anormale Septenbildung am Confluens hervor 
gerufen werden. Es ist dies nur eine Annahme. Wäre aber die 
Bahn frei, so ist nicht recht einzusehen, warum ein Bezirk des 
Sinus auch nur einen Augenblick leer oder doch so weit leer 
bleiben sollte, dass der äussere Luftdruck die Wand, so bald sie 
freigelegt ist, einsinken lässt. Das Blut strömt doch um so 
schneller nach, je geringer der Druck nach der Gegend seiner 
Stromrichtung wird. Besteht also freie Kommunikation, wird die 
Strömung an keiner Stelle eingeengt und aufgehalten, so muss 
auch stets der Blutleiter gleichmässig gefüllt sein, oder kann 
höchstens kaum sichtbare inspiratorische Schwankungen erkennen 
lassen. 

Ein Beweis für meine Annahme scheinen mir die Senn'schen 
Experimente zu sein, die Schenke 1 ) in seiner Arbeit eitiert Senn 
halt nach seinen Tierversuchen eine tödliche Luftembolie von der 
Jugularis aus für unmöglich, weil sich die Wände dieser Vene bei 
der Inspiration aneinander legen. Der Ort, an dem der Strom 
eine Hemmung erfährt, ist hier der Bulbus» eine Thatsache, auf 
die auch Meier 3 ) hingewiesen hat Sein anatomischer Bau ist 
individuell ganz verschieden. Bald ist er flacht bald hoch in das 
Felsenbein hinaufreichend; an dem einen Präparat sehen wir den 
Sinus fast ohne Abgrenzung in ihn übergehen, an einem anderen 
ist die Umbiegung eine so scharfe, dass der vorspringende Knochen 
eine förmliche Scheidewand zwischen ihnen bildet. Je ungünstiger 
also die Verhältnisse am Bulbus für ein schnelles und gleich massiges 
Nachströmen des Blutes beim Auftreten eines negativen Druckes 
in der Vene liegen, um so leichter wird diese bei tiefen In- 
spirationen zusammenklappen. 

Am Sinus wird ein vollkommenes Aneinaiiderüegen der Wände, 
wie es Senn für die Jugularis annimmt, nicht möglich sein, dazu 
sind sie zu starr. Ein Zwischenraum für das Eindringen von Luft 
wird also immer bleiben. 



>) Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 53. S. 1S2, 
*J Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 49. S. 241. 
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Bis jetzt ist nur ein Todesfall infolge von Luftembolie be- 
kannt (Kuhn, A. f. O. Bd. 30)- Am Lebenden hat Meier 1 ) ge- 
legentlich eines Verbandwechsels sich von dem Eindringen von 
Luft in den geöffneten Sinus überzeugen können; ebenso Brieger 3 ) 
ebenfalls bei einem aufrecht sitzenden Kranken nach Entfernung 
eines grösseren nekrotischen Fetzens von der äusseren Sinus- 
wand. Ferner beobachtete es auch Schenke 3 ). 

Deswegen empfiehlt es sich immer bei der Eröffnung eines 
Sinus, in dem das Blut noch circuliert, ebenso bei der Entfernung 
des letzten Thronibusrestes Vorsicht walten zu lassen. Die Narkose 
muss gut und ruhig sein, der Kranke ist horizontal zu lagern* 
Ferner kann man nach Meiers Vorschlag das zu eröffnende 
Gebiet des Sinus herz- und hirnwärts durch je einen auf ihn ge- 
drückten oder zwischen ihn und den Knochen geschobenen 
Tampon abschli essen. Lässt sich das nach unten nicht ausführen, 
weil der betreffende Bezirk dicht oberhalb des Bulbus liegt, so 
könnte man durch Kompression der Jugularis zunächst versuchen, 
die Blutbahn herzwarts zu verschliessen. Gelingt dies nicht, so 
empfiehlt es sich nach Körner, die Vene zu unterbinden, 

Ist der Sinus eröffnet und sein infektiöser Inhalt entleert, so 
halten wir uns in d^n gewöhnlichen Fällen für berechtigt, die 
Operation zunächst zu beschliessen und den Erfolg abzuwarten. 



Die wandständige Thrombose. 

Die wand standige Thrombose und die im nächsten 
Abschnitt zu besprechende Bulbusthroinb ose sind erst in neuerer 
Zeit erkannt und richtig gewürdigt worden. Manche Fälle, die 
früher als Pyämie ohne Sinus thrombose aufgefasst wurden, sind 
nach Leute rt wohl sicher auf diese Art und diesen Ort der 
Thrombenbüdung zurückzuführen, und sind die oft nur sehr kleinen 
Thromben bei der Obduktion übersehen worden, Demgemäss 
ist es auch nicht verwunderlich, dass die Diagnose in vivo auf 
grosse Schwierigkeiten stösst, zuweilen nur auf dem Wege des 
Ausschlusses, und in anderen Fällen überhaupt nicht mit Sicherheit 
gestellt werden kann. 

Am leichtesten lässt sich eine wandständige Thrombose 
noch diagnosticieren oder — besser gesagt — vermuten, 



2 j Archiv f. Ohrenheilkuode. Bd. 49. S. 241. 

■) Verhandl. etc. 1901. S. 85. 

■) Archiv L Obrenheilk. Bd. 53, & 148. 
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wenn der Sinus durch den Krankheitsprozess selbst freigelegt ist. 
Allerdings ist es uns nie gelungen, sie durch Palpation festzustellen, 
wie es Whiting 1 ) angiebt. Ein derartiges Verhalten des Sinus, 
bei dem man den parietalen Thrombus mit dem Finger gegen 
die gesunde Sinuswand abgrenzen kann, wird doch nur ganz 
ausnahmsweise vorhanden sein. In der Regel ist die Sinuswand 
entsprechend der Ausdehnung der Knochenerkrankung mehr oder 
weniger verändert, aufgelockert und verdickt, es wird dem tastenden 
Finger also kaum möglich sein, Unterschiede in der Resistenz 
herauszufühlen. Nur aus den pyämischen Allgemeinerscheinungen 
in Verbindung mit der durch die Punktion oder Indsion fest- 
gestellten Thatsache, dass der Blutleiter bluthaltig ist, kann man 
auf eine wandständige Thrombose schliessen, ohne aber dabei 
eine Durchlässigkeit der Wand allein ausnehmen zu können. 
Incidiert man jetzt den Sinus, so kann wegen starker Blutung 
selbstverständlich von einer Feststellung des Sitzes und der Aus- 
dehnung — oder einer vollständigen Entfernung des Thrombus 
keine Rede sein. 

Deswegen haben Whiting 2 ) und Meier s ) unabhängig von 
einander ein Verfahren angegeben, den betreffenden Sinus- 
abschnitt unter Blutleere zu öffnen. Nach Freilegung des 
Sinus wird herzwärts zunächst dieses Gefäss durch Einschieben eines 
Tampons zwischen ihm und dem Knochen komprimiert, dann 
durch vorsichtiges Streichen das Blut hirnwärts verdrängt und 
hier ebenfalls durch einen Tampon zurückgehalten. Die dazwischen 
liegende Strecke ist blutleer und wird nun nach Incision der Wand 
auf eine Thrombose untersucht. Eine ähnliche Methode beschreibt 
Hölscher 4 ). Brieger 5 ) hat darauf hingewiesen, dass das 
Whiting-Mei ersehe Verfahren nur dann ein gutes Resultat geben 
wird, wenn es sich um den sigmoidalen Abschnitt des Sinus 
handelt. Hier ist der Blutzufluss von der medianen Wand her 
nur gering. In der Gegend des Knies wird der Erfolg durch die 
Einmündung des Sinus petrosus superior beschränkt, was Meier 
schon selbst anführt Er hilft sich durch Aufdrücken eines 
Tampons auf diese Stelle. 

Gewisse Bedenken müssen die exprimierenden Manipulationen 
am Sinus erregen. Denn es ist nicht auszuschliessen, dass Par- 

l ) Zeitichr. t Ohrenbeilk, Bd. 35. S. 200, 

*) L c. S. 200 u. 209, 

■) Archiv f. Ohren h eil kde, Bd. 49, S, 240, 

4 ) Archiv f. Ohrenheilkde. Bd, 52. S. 123. 

*) Verhandl. 6. deutsch, otolog, Geselhch. etc. 1901. S*. 98. 



— 141 — 



f 



tikel vom Thrombus losgelöst und in der Blutbahn fortgeschwemmt 
werden. Eine Gefahr aber möchte ich noch erwähne n, die 
diesem Verfahren besonders anzuhafte n scheint, nämlich 
die, dass es zu oft ausgeübt wird. Es ist ja sehr verlockend, 
den Sinus unter Blutleere zu öffnen und sich seine Innenfläche an- 
zusehen, also wird man sich vielleicht auch in Fällen dazu ent- 
schliessen, in denen es nicht streng indiciert und vielleicht gar 
überflüssig ist. Damit wächst natürlich die Gefahr der Mi 
künstlichen Sinusthrombose. 

Da es Schwierigkeiten macht, den Thrombus am Ort seiner 
Entstehung zu finden und anzugreifen, hat man versucht, wenigstens 
seine deletäxe Wirksamkeit aufzuheben. Dazu scheint wieder die 
Verlegung des Hauptweges durch Unterbindung der Jügularis 
am geeignetsten zu sein. Brieger aber weist nach, dass wir 
gerade dadurch die Thrombose in die gefährlichere Form, in die 
obturierende, überführen. Die Blutsäule, die sich oberhalb der 
Unterbindungsstelle staut, gerinne, wie dies mehrfach bei Obduktionen 
beobachtet worden ist, und bilde nun erst recht nach Invasion von 
Bakterien einen Herd, in dem sich diese unter günstigen Bedingungen 
weiter entwickeln können. Brieger ist daher kein unbedingter 
Anhänger der Leute rt'schen Indikation, bei wandständiger Throm- 
bose zu unterbinden, wenn schwerere Pyämie besteht, besonders 
da nach seinen Erfahrungen diese Fälle auch ohne jenen Eingriff 
ausheilen, ^~ 

Wir stehen auf demselben Standpunkt. Wir glauben, dass 
die natürliche baktericide Kraft des Blutes in der Regel hin- 
reichen wird, dem wandständigen Thrombus seine Schädlichkeit 
zu nehmen, wenn der Nachschub von Mikroorganismen von aussen 
nicht mehr stattfindet. Die im ersten Teil besprochenen Fälle, 
in denen es sich zum Teil doch um diese Form der Thrombose 
handeln wird, wenn wir es auch nicht nachweisen können, be- 
stätigen unsere Anschauungen, 

In einem geheilten Fall, in dem wir eine parietale Throm- 
bose annahmen, bestand nach der Freilegung des äusserlich 
gesunden Sinns noch 3 1 / 2 Wochen lang leichtes intermittierendes 
Fieber, mit einem einmaligen Schüttelfrost; ferner trat schmerz* 
hafte Schwellung der linken Schulter und des linken Ellenbogen- 
gelenks auf, die aber nicht lange anhielt* Zweimal sahen wir aus 
einer wandständigeu Thrombose sich eine obturierende entwickeln; 
die Eröffnung und Ausräumung des Sinus führte in beiden Fällen 
zur Heilung. Auf diese Weiterentwicklung der Thrombose müssen 
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wir natürlich gefasst sein, aber da sie doch verhältnismässig selten 
ist, so seheint diese Möglichkeit uns den Kranken weniger in 
Gefahr zu bringen, als wenn wir in allen denjenigen Fällen, in 
denen wir eine wandständige Thrombose vermuten, — der Spiel- 
raum hierfür kann ein sehr weiter sein! — den Sinus eröffnen 
und die Jugularis unterbinden. Denn durch die erste Operation 
wird die Gefahr der zweiten nicht abgeschwächt, im Gegenteil: 
wir sind der Blutung wegen, die nach Verlegung der Jugularis 
noch immer in recht erheblicher Stärke aus den Petrosi herkommt, 
genötigt zu tamponieren und schaffen nun zwischen zwei künst- 
lichen Verschlüssen eine Blutsäule, die gerinnt und event. dem 
Zerfall preisgegeben ist. 



Die Bulbusthpombose« 

Ist es häufig schon schwer, den Sitz eines wand ständigen 
Thrombus im Sinus transversus festzustellen, so gelingt uns dies 
in der Regel überhaupt nicht, wenn die Wand des Bulbus erkrankt 
ist, sei es primär vom Boden der Paukenhöhle aus, sei es sekundär, 
wie es Leutert annimmt, durch Anschwemmung von Mikro- 
organismen von einer höher gelegenen erkrankten Stelle des Sinus 
her. Eine solche wandständige Bulbusthrombose werden wir 
nur nach Ausschluss des Sinus transversus, soweit dies überhaupt 
möglich ist, auf die klinischen Erscheinungen hin vermuten können. 
Denn das Experiment, das Whiting zur Feststellung der Bulbus- 
thrombose ausführt, wird uns im Stich lassen, so lange dieselbe 
keine obturierende ist. Whiting macht sich zunächst auf dem 
bereits beschriebenen Wege den Sinus blutleer; hebt er dann den 
Druck oberhalb des Bulbus auf, so wird der Sinus leer bleiben, 
wenn dieser vollständig verstopft ist Es ist aber klar, dass eine 
wandständige Thrombose kaum das Nachströmen des Blutes be- 
einflussen wird. 

Bei Behandlung der parietalen Bulbusthrombose kommt zu- 
nächst nur die Unterbindung der Jugularis in Betracht. Was 
bei der wandständigen Thrombose im Sinus transversus schon 
gegen diese spricht, fällt hier noch mehr ins Gewicht Dort können 
wir wenigstens in vielen Fällen die Ursache der Infektion selbst 
angreifen und vernichten, hier müssen wir uns damit begnügen, 
sie zunächst gegen den Kreislauf abzuschliessen, Was wird aber 
aus dem infizierten Thrombus? Hört seine Wirksamkeit jetzt 
auf, verliert er plötzlich seine Infektiosität und seine Neigung zum 
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Zerfall? So müsste man die Fälle in der Litteratur deuten, in 
denen die Jugularis -Ligatur allein eine Bulbusthrombose zur Aus- 
heilung gebracht haben soll. Denn wenn auch in einzelnen Fällen 
der Sinus eröffnet wurde, so musste er wegen der profusen Blutung 
tamponiert werden, ein Eingriff, der zur Ausschaltung der Infektions- 
quelle nichts beitragen konnte. Es ist schwer verständlich, warum 
ein Thrombus, der eben noch Schüttelfrost und Fieber verursacht 
hat, nun ruhig ausheilen soll, ohne weitere Erscheinungen zu machen. 
Eher wäre doch die Möglichkeit dafür vorhanden, so lange er mit 
dem lebenden Blut in Berührung ist. Denn wir müssen annehmen, 
dass nach der Unterbindung allmählich eine Gerinnung desselben 
im Bulbus eintritt, wenn dieser auch zunächst noch vom Blute des 
Petrosus inferior durchströmt wird. 

Ich glaube, dass man bei der Beurteilung des Wertes der 
Unterbindung in solchen zweifelhaften Fällen, in denen der Thrombus 
jiicht direkt nachgewiesen ist, sehr vorsichtig sein muss. Als 
Beispiel möge ein Fall dienen, den wir vor einiger Zeit beobachteten. 
Ein 6 jähriges Kind mit einer seit 4 Wochen bestehenden akuten 
Mittelohreiterung wurde wegen hohen intermittierenden Fiebers 
bis 40,1 mit einem Schüttelfrost aufgemeissell und der Sinus frei- 
gelegt. Die Schleimhaut der Zellen war geschwollen* Eiter wurde 
nicht gefunden; der Sinus sah gesund aus. Das Fieber blieb noch 
2 Tage hoch (bis 40,5) und fiel dann unter Schweissausbruch zur 
Norm ab. Eine andere Quelle des Fiebers als die Mittelohreiterung 
wurde trotz genauester Untersuchung des Körpers nicht gefunden. 

Nach Analogie einiger Fälle in der Litteratur wäre von 
anderer Seite hier vielleicht die Jugularis unterbunden und der 
Sinus incidiert worden. Aus dem negativen Befund an diesem 
hätte sich dann die Diagnose »Bulbusthrombosec ergeben. 

Die obturierende primäre Bulbusthrombose wird sich 
durch das Whiting'sche Verfahren feststellen lassen. Ist sie 
sekundär entstanden durch Fortschreiten der Thrombose und Wand- 
erkrankung vom Sinus aus, so werden wir schon daraus auf ihr 
Bestehen schliessen können, dass wir nicht auf dem gewöhnlichen 
Wege bis ans Ende des Thrombus kommen. Trotzdem wir dicht 
am Bulbus sind, behält er sein schmieriges, missfarbiges Aussehen, 
die Wand ihre anormale Verfärbung und Beschaffenheit. Früher 
begnügte man sich damit, in diesen Fällen die Jugularis zu unter- 
binden, aber nicht immer liegen die Verhältnisse so günstig, wie 
in einem von uns operierten und geheilten Falle, in dem längere 
Zeit nach der Ligatur die Eiterung im Bulbus nach aussen durch- 
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brach. Erst von diesem Moment an hörte auch das intermittierende, 
mit Schüttelfrösten verbundene hohe Fieber auf. Zu Metastasen 
war es nicht gekommen. 

Diese können sich aber auch nach der Unterbindung von 
den im Bulbus zurückgelassenen Thrombusmassen aus bilden. 
Selbst die Schlitzung der Vene bis zur Basis oder Durchspülung 
des Bulbus von ihr aus, können nicht immer den schlimmen Aus- 
' gang verhindern. Letzterem Verfahren haftet ausserdem noch die 
Gefahr an, dass bei stärkerem Druck die Kleinhirndura einreissen 
und eine eiterige Meningitis erzeugt werden kann. Erfahrungen 
ähnlicher Art Itessen Grunert 1 ) den Bulbus selbst in Angriff 
nehmen und freilegen. Nach Unterbindung der Jugularis wird 
die Spitze des Warzenfortsatzes abgetragen und der Sinus bis 
dicht an den Bulbus freigelegt; dann dringt man stumpf an der 
Schädelbasis bis zum Foramen jugulare vor und entfernt die dieses 
lateralwärts begrenzende Knochenspange mit der Lüer'schen Zange. 
Durch die starke Zerrung der Weichteile nach vorne ist eine Ver- 
letzung des Facialis nicht ausgeschlossen. Nachdem der Bulbus 
freigelegt ist, wird er incidiert, der Schnitt sinus- und jugularwärts 
verlängert und so schliesslich eine nach aussen offene Halbrinne, 
die alle drei Abschnitte umfasst, hergestellt- Ein ähnliches Ver- 
fahren — aber ohne prinzipielle Unterbindung — schildert Stenger 2 ) 
aus der Ohrenklinik der Berliner Charite, 

Piff 1 9 ) empfiehlt durch Abtragung der unteren und der vorderen 
Wand des äusseren Gehörgangs und des Bodens der Pauke, sich 
den Bulbus zugänglich zu machen. 

Ich selbst habe vor diesen Veröffentlichungen im Jahre 189S 
in einem Falle von schwerer Pyämie, in dem ich nach dem Befund 
bei der Operation eine Thrombose des Bulbus annehmen musste, 
diesen, ähnlich wie Grunert, mit absichtlicher Opferung des 
Facialis freigelegt, ohne aber die Jugularis zu unterbinden» Die 
Patientin starb 5 Wochen nach der Operation. 

Jetzt werden wir, wenn wir zu der Ueberzeugung gelangt sind* 
dass der Bulbus der Sitz einer obturierenden Thrombose ist, die 
eine pyämische Allgemeininfektion verursacht hat, oder dass sich 
eine zerfallene Thrombose vom Sinus aus bis in ihn erstreckt, 
ohne dass wir einen soliden Verschluss nach der Jugularis zu 
annehmen können, diese zunächst unterbinden und dann den Bulbus 



J ) Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 53. 
») 1. c. Bd. 54. 
») L c. Bd. 58. 
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freilegen und eröffnen. Daran schliesst sich die Spaltung der Vene. 
So können wir hoffen, nach breiter Freilegung und Entfernung 
des Krankheitsherdes die Quelle, die immer neue Infektionsstoffe 
in den Kreislauf ergiesst, zum Versiegen zu bringen und den 
Kranken zu retten, vorausgesetzt, dass sein Organismus im Kampfe 
mit der bereits bestehenden Allgemeininfektion siegt Ihn dabei 
auf jede nur mögliche Weise zu unterstützen, seine Kräfte zu heben, 
muss unser weiteres Bestreben sein. 

Im grossen und ganzen aber wird die Prognose dieser 
schweren Septicopyämien doch ungünstig bleiben. Das 
Fortbestehen des hohen Fiebers, die trockene Beschaffenheit der 
Wunde, die sehr spärliche Absonderung von schmierigem Sekret, 
das miss farbige, graugrünliche Aussehen des Knochens wird uns 
schon bei den ersten Verbandwechseln den Ausgang voraussehen 
lassen. 



Die Unterbindung der Jugularis. 

Zaufal hat schon im Jahre 1880 darauf hingewiesen, dass 
in gewissen Fällen von Sinusthrombose neben der Eröffnung und 
Ausräumung des Sinus trans versus auch die Unterbindung der 
Jugularis interna vorzunehmen sei, und zwar dann, wenn ein 
fester Abschluss des Thrombus herzwärt s nicht besteht. 

Ueber zwei Jahrzehnte sind seitdem vergangen, unsere Kennt- 
nisse und Erfahrungen über die otitische Pyämie haben sich er- 
weitert und geklärt, aber über diesen Teil der Operation herrscht 
noch immer keine Einigkeit. Leutert, Grunert, Hansberg u.a. 
machen die Unterbindung in jedem Fall von Sinus thrombose, 
Jansen, Brieger, v. Bergmann, Macewen, Körner u. a. 
wollen sie nur bei ganz bestimmten Indikationen ausgeführt sehen. 
Nach den an der Lucae'schen Klinik gemachten Erfahrungen 
müssen wir uns letzteren Autoren anschliessen. 

Um klarzulegen, warum >vir diesen Standpunkt einnehmen, 
muss ich kurz auf das »Für und Wider« der Jugularisligatur 
e ingehe 11. 

Anscheinend lässt sich die Frage wie so viele andere am 
leichtesten auf statistischem Wege lösen. Es ist dies auch 
bereits von einer Seite (Viereck) versucht worden. Dabei neigt 
sich die Wagschale zu Gunsten der mit der Unterbindung operierten 
Fälle. Daraus aber einen gültigen Schluss zu ziehen, wäre» wie 
Körner betont, verfehlt, weil das Material viel zu klein ist. Der- 
selbe ist aber meiner Ansicht nach deswegen schon unmöglich» 

Heine, Operationen am Ohr. jq 
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weil Viereck auf die eine Seite die mit Sinusoperation und Unter- 
bindung, auf die andere die nur mit Incislon oder Ausräumung 
des Sinus behandelten Fälle stellt. Die Incision allein wird 
allerdings in den seltensten Fällen zur Elimination des Herdes im 
Blutleiter genügen. Eine Zusammenstellung aus unserer Klinik 
ergiebt ein anderes Resultat. Seit der ersten Sinusoperation bis 
Ende 1902 sind 90 Fälle von Sinusthrombose in Behandlung ge- 
kommen. Davon müssen wenigstens 16 abgerechnet werden, in 
denen der Tod, wie nachgewiesen, nicht durch diese Erkrankung 
herbeigeführt wurde. Von den übrigen 74 wurden 36 geheilt, es 
starben 38; bei der ersten Kategorie wurde 6 mal, bei der zweiten 
8 mal die jugularis unterbunden. Hätten wir häufiger unterbunden 
und zufällig dabei gerade die Fälle getroffen, die auch ohne diese 
Operation geheilt wurden, so hätte das Ergebnis für die Ligatur 
gesprochen. 

Ausserdem muss ich noch bemerken, dass in die obige Zahl 
der Sinusthrombosen nur die Fälle aufgenommen sind, In denen 
durch die Operation oder durch die Obduktion wirklich ein Thrombus 
nachgewiesen wurde, also nicht auch jene r in denen wir nach den 
Symptomen und dem Befund am Sinus vielleicht einen solchen 
annehmen, den Beweis dafür aber nicht liefern konnten, weil wir 
den Sinus nicht eröffneten (s, S. 126 u, ff,). Wären wir so verfahren, 
so wäre die Zahl der Heilungen ohne Unterbindungen eine viel 
grössere. 

Also die Statistik kann uns über den Wert der Unterbindung 
keine Aufklärung bringen, auch nicht bei grossen Zahlen, weil die 
Bedingungen und die Indikationen zur Operation nicht überall 
dieselben sind. Andererseits stehen wir durchaus auf dem Stand- 
punkt Körn er's 1 ): »Wir halten uns nicht für berechtigt, zur Prüfung 
einer Theorie zahlreiche Kranke nach der Schablone zu operieren.« 

Aber wir brauchen die Statistik auch gar nicht, um die 
Unterbindung richtig 2u bewerten; die klinische Erfahrung 
giebt uns dazu genug Material an die Hand. 

AlsZaufal den Idealplan für unser Vorgehen bei der Sinns, 
thrombose aufstellte, glaubte er durch die Unterbindung den Haupt- 
weg der Weiterverbreitung des Infektionsstoffes zu verschüessen. 
Gewiss, die eine Leitung wird dadurch ausgeschaltet; ob aber die 
übrigen Bahnen nicht eben so viel leisten, ist doch sehr zweifel- 
haft Brieger 1 ) führt zum Beweise die Versuche Genzmer's 

J) Oüt, Erkrank, etc. III. AufL S, 125. 
*) Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. 29, S. 154. 
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an, der »durch die Kompression der Jugularis die Luftaspiration 
am Sinus transversus nicht verhüten konnte und deshalb die 
Möglichkeit des Luftzutritts durch den Sinus occipitalis, den Plexus 
spinalis, die W, vertebrales, dann in die Vena azygos und Cava 
superior betont«. Brieger sagt daher mit Recht, dass ebenso 
auch diese Bahnen losgeschwemniten Thrombenpartikelchen und 
Mikroorganismen offen stehen müssen. 

Den Collateralbahnen und dem retrograden Trans- 
port wird von vielen Seiten ein zu geringer Wert beigelegt; ja, 
man liest sogar, dass Metastasenbildung auf letzterem Wege nicht 
möglich sei, Das Fortbestehen von Fieber und Schüttelfrösten 
nach der Unterbindung ist, wie bekannt, gar nichts Seltenes; meist 
wird es Metastasen, die schon vor der Operation bestanden haben 
sollen, zur Last gelegt, ebenso wie die Entwicklung dieser nach 
der Unterbindung nur selten zugegeben wird. Die Autopsie giebt 
aber in vielen Fällen eine andere Erklärung: der direkte Weg 
nach dem Herzen ist abgeschlossen, von den Emissarien, von den 
übrigen vereiterten Felsenbeinsinus und vom peripheren Ende des 
zerfallenen Thrombus selbst aus, der sich gegen die Strom richtung 
bis in den Trans versus der andern Seite vorschieben kann, hat 
sich immer wieder neuer Infektionsstoff in den Kreislauf ergossen* 

Die Bedeutung der Nebenbahnen und der rück* 
läufigen Blut Strömung illustrieren ferner die Fälle, in denen 
trotz Obliteration des Sinus bulbuswärts pyäniisches Fieber 
mit Schüttelfrösten besteht, das erst nach Ausräumung des Sinus 
sistiert Zwei derartige Fälle sind von Warnecke 1 ) aus unserer 
Klinik veröffentlicht worden. In dem einen Fall war der Sinus 
nach oben und unten obliteriert, mehrere kleine zuführende Venen 
aber thrombosiert; in dem anderen bestand fester bindegewebiger 
Verschluss herzwärts, während der Thrombus nach hinten in den 
Trans versus sich fortsetzte. In dem zweiten Fall trat nach fünf- 
wöchigem, von Schüttelfrösten begleiteten Fieber noch in der 
Nacht vor der Operation ein Frostanfall auf, ein sicheres Zeichen, 
«äass der periphere Teil des Thrombus die Veranlassung war, In 
gleicher Weise ist ein von mir operierter Fall zu beurteilen, in 
dem der centrale Teil des Thrombus gutartig war und die Wand 
des Sinus zwischen diesem und dem Bulbus gesund aussah, 
während sie nach dem Torcular zu ebenso wie der dort lagernde 
Teil des Thrombus grünlich verfärbt war. 



i) Arch. f. Ohreoheilk. Bd. 48. 
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Derartige Fälle sind durchaus nicht selten, wenn auch nicht 
immer der gutartige Verschluss bulbuswärts so klar auf der Hand 
liegt. Jansen hat schon in seinen ersten Arbeiten auf sie hin- 
gewiesen und hielt sie früher sogar für die Regel. Die Unter- 
bindung würde dein bereits bestehenden Abschluss nur noch einen 
neuen, mehr herzwärts gelegenen hinzufügen, ohne deshalb mehr 
zu leisten. 

Von einzelnen Operateuren (Grunert, Hansberg) wird die 
Unterbindung prinzipiell vor jeder Sinusoperation zur 
Prophylaxe ausgeführt, um die Gefahr des Flott Werdens von 
Thrombenteilehen während dieser zu vermeiden, In diesem Sinne 
glaubt sie Hansberg 1 ) nicht entbehren zu können, obgleich sie 
auch seiner Ansicht nach gefährliche Folgezustände zeitigen kann, 
die aber durch geeignete Massnahmen zu vermeiden sind. 

Die Möglichkeit ist ja nicht zu bezweifeln, dass durch unsere 
Manipulationen am Sinus Thrombenpartikelchen losgelöst werden 
können, ob das aber so häufig geschieht, dass wir allein deshalb 
jedesmal unterbinden müssen, scheint mir doch sehr zweifelhaft. 
Wir haben ja einige Male nach Eingriffen am Sinus Schüttelfröste 
auftreten sehen, zur Metastasenbildung aber ist es, so weit nach- 
weisbar, niemals gekommen* Entfernen wir den Thrombus ganz, 
so schwemmt die hervorschiessende starke Blutung in der Regel 
schon abgerissene Teilchen nach aussen, und lassen wir den 
soliden Teil desselben stehen, so ist nicht anzunehmen, dass sich 
von diesem etwas loslöst. Das feste, glatte Aussehen solcher 
Pfropfe, wie wir sie bei der Obduktion finden, spricht dagegen. 
Wäre die Gefahr so gross, so könnte sie auch schon allein durch 
die Erschütterung des Meisseis heraufbeschworen werden. Man 
f müsste also, wie schon Jansen sagte, um konsequent zu handeln, 
die Jugularis jedes Mal vor der Aufmeisselung unterbinden. Bei 
der Schwierigkeit, die die Diagnose dei Smnsthrombose häufig 
macht, wäre das aber nicht durchführbar. 

Erfüllt demnach die Operation die Erwartungen, die man 
auf sie gesetzt hat, nur zum Teil und ist in anderen Fällen über- 
flüssig, so ist sie andererseits auch nicht ein so ungefährlicher 
Eingriff, dass sie ohne präzise Indikation ausgeführt werden 
durfte. 

Jansen 2 ) machte zuerst auf die Möglichkeit des lieber- 
greifens der malignen Thrombose vom Bulbus auf den 



i) Zeitschrift f. Ohreuhdlk. Bd. 44* 

3 ) Samml. klin. VortT, von Volk mann, No. 130. S. 246. 
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unteren Felsenbeins! nus infolge der Ligatur aufmerksam und 
führt als Beweis einen Fall aus unserer Klinik an. Wir verfügen 
jetzt über einen zweiten, der noch klarer dieses rückläufige Fort- 
schreiten der Thrombose demonstriert Ich habe ihn in meiner 



oben erwähnten Arbeit über die operative Behandlung der Sinus- 
thrombose ausführlicher beschrieben und will ihn hier nur ganz 
kurz rekapitulieren. 

Ein 17 jähriges Mädchen mit einer linksseitigen chronischen 
Mittelohreiterung erkrankte mit hohem Fieber, Schüttelfrösten! 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit. Die Operation er- 
gab ein Cholesteatom, das den Sinus infiziert hatte. Die zer- 
fallenen Thrombusmassen wurden aus diesem entfernt, bis sowohl 
aus dem peripheren wie auch aus dem centralen Lumen sich ein 
starker Blutstrom ergoss. Da die Temperatur hoch blieb, wurde am 
nächsten Tage die Jugularis und die Facialis communis unter- 
bunden. Noch am se lben Abend stellten sich die ers ten Anzeichen 
einer Cave rnosusthrombose ein. n Am nächsten Morgen war das 
Bild dieser vollständig (beiderseits Exophthalmus, Oedem der 
Augenlider, Chemosis). Der Tod erfolgte zwei Tage nach der 
Unterbindung. Im Bulbus fanden sich schmierige Massen, die sich 
durch den Petrosus inferior in die beiden Cavernosi und bis in 
den Petrosus superior der andern Seite fortsetzten. Metastasen 
fanden sich nicht, der Tod war also durch die schwere septische 
Allgemeininfektion erfolgt. 

Als wir beim ersten Verbandwechsel das schnelle Fort- 
schreiten der jauchigen Thrombose nach beiden Seiten feststellten, 
mussten wir annehmen, dass ein guter Abschluss herzwärts nicht 
bestand, oder wenn vorhanden, schnell dem Zerfall anheim fallen 
musste. Deswegen unterbanden wir die Jugularis und zwar im 
strömenden Blut. Der Erfolg war zunächst der, dass nach kurzer 
Zeit Symptome einer Cavernosusthrombose auftraten, und zwar 
folgten diese der Unterbindung so Schlag auf Schlag, dass wir 
keinen Augenblick im Zweifel waren, sie durch unseren Eingriff 
herbeigeführt zu haben. Auch das Allgemeinbefinden der Patientin, 
das bis zur Unterbindung noch leidlich gewesen war, verschlechterte 
sich so zusehends, dass wir dadurch in unserer Annahme bestärkt 
wurden. Bei der ersten Operation war der Bulbus sicher noch 
frei; das beweist die starke Blutung. Dass er es auch noch zur 
Zeit der Unterbindung war, können wir mindestens für sehr wahr- 
scheinlich halten. Dafür sprach die pralle Füllung der Vene. 
Ist der Bulbus bis zur Mündung des Petrosus inferior und der 
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Vena condyloidea anterior verstopft, so pflegt die Jugularis bis 
zum Eintritt der nächsten Vene leer und collabiert zu sein. 
Ziehen wir auch die Malignität der Thrombose und das schnelle 
Fortschreiten der Wanderkrankung in Betracht, so genügt dies 
noch nicht, um das plötzliche Auftreten der Cavernosussymptome 
und das rapide Eindringen der Thrombose in die Felsenbeinsinus 

Vzu erklären. Daran muss die durch die Unterbindung bewirkte 
Rückstauung und die Bildung einer Thrombose im Bulbus einen 
wesentlichen Anteil gehabt haben. ^"Dte" Lretahr derselben nach 
Jansen 's, ßrieger's und Hansberg\s Vorschlag durch Eröffnung 
der Vene bis an die Schädelbasis zu vermeiden, wäre in unserem 
Falle ein vergebliches Unternehmen gewesen. Denn da anzunehmen 
war, dass der Blutzufluss von der Peripherie noch nicht unter- 
brochen war, hätten wir eine starke Blutung bekommen und diese 
durch Tamponade stillen müssen. Dadurch wären die Verhältnisse 
im Bulbus um nichts gebessert worden. 

Auch Erleger 1 ) hat einen Fall veröffentlicht, in dem es 
nach Obliteration der Jugularis zu einer ausgedehnten Thrombo- 
phlebitis in den Felsenbein- und Hirnsinus gekommen ist Er 
glaubt, dass das Zustandekommen dieser durch die Verlegung der 
Jugularis geradezu begünstigt worden ist. Ferner mochte ich auf 
einen Fall aus der Schwartze'schen Klinik 2 ) hinweisen, bei 
dessen Beschreibung man sich des Gedankens nicht erwehren 
kann, dass die rückläufige Ausbreitung der Thrombose durch die 
Ligatur gefördert worden ist, wenn auch die Autoren in ihrer 
Epikrise nichts davon erwähnen. Als nach der Unterbindung der 
Sinus incidiert wurde, trat eine so profuse Blutung auf, dass vom 
Thrombus nichts zu sehen war. Infolgedessen wurde die »Tampo- 
nade des unteren Endes mit Jodoformgaze* ausgeführt. Daraus 
muss man wohl schliessen, dass die Blutung vom Bulbus her kam, 
dieser also nicht verstopft war. Fünf Tage später erfolgte der 
Exitus i J / a Stunden nach einer Rippenresektion, bei der mindestens 
2 Liter äusserst übelriechender Jauche entleert wurden, infolge 
von Herzschwäche. Bei der Sektion fand sich im Sinus sigmoideus 
ein frisch aussehender, der Wand anhaftender Thrombus, im Bulbus 
und im oberen Teil der Jugularis schmierige fötide Thrombus- 
massen t die sich in den Sinus petrosus inferior und in die 
Cavernosi beiderseits fortsetzten. 



2 ) Zeitschr. f. Ohrenfceilkde. Bd. 29. 

*) Grün er t u. Schulze, Jahresbericht 1900 — 1901. Fall VII. S. 97, 
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Ich glaube durch unseren Fall wenigstens den Beweis für 
die Möglichkeit des Eindringens der Thrombose in den 
Sinus petrosus inferior infolge der Unterbindung geliefert 
zu haben, Wir müssen daher mit dieser Gefahr, so selten sie 
auch sein mag, rechnen. Leider wird sie besonders dann in den 
Vordergrund treten, wenn es sich um die septische Thrombose 
handelt, die zu schnellem, jauchigem Zerfall tendiert. Bei dieser 
gerade brauchen wir die Unterbindung am nötigsten, und doch 
wird sie uns hier am ersten im Stiche lassen. 

Aber auch ohne dass es /.ur Thrombose kommt, kann die 
plötzliche Stauung des Blutes in dem abgesperrten Bezirk in 
Verbindung mit mangelhaftem Abfluss durch die nicht unterbundene 
Vene zu lebensgefährdenden Zuständen führen. So hat Rohr- 
bach 1 ) einen Fall aus der Br uns 'sehen Klinik beschrieben, in dem 
wegen eines Drüsencarcinoms am Halse die linke innere Drossel- 
vene unterbunden wurde. Ohne dass die Patientin nach der Nar* 
kose wieder zum Bewusstsein erwacht war, trat am 6. Tage nach 
der Operation der Tod ein. Die Obduktion ergab eine Stauungs- 
nekrose des Gehirns und als Grund eine anormale Enge des Sinus 
transversus und der Jugularis interna der gesunden Seite; ersterer 
war nur für eine Stricknadel, die Vene an der Schädelbasis nur 
für einen Rabenfederkiel durchgängig. Einen zweiten Fall teilt 
Linser a ) aus derselben Klinik mit, in dem bei einer Kropf- 
operation die rechte Jugularis interna unterbunden wurde. Der 
Tod erfolgte noch an demselben Abend, infolge von Gehirn ödem. 
Der Umfang der unterbundenen Vene unterhalb des Bulbus betrug 
4,4, der der gesunden 1,8 cm* Linse r hat auf diesen Befund 
hin eine grosse Anzahl von Schädeln (1022 Stück) untersucht und 
festgestellt, dass bei 3 pCt. das eine Foramen jugulare absolut eng 
war und nur 3 — 4 mm Durchmesser hatte. Diese abnorme Enge 
kam 5 mal mehr auf der linken, als auf der rechten Seite vor. 
Et kommt daher zu dem Schluss, dass die Unterbindung der 
Jugularis doch nicht so ganz gefahrlos ist, wie vielfach angenommen 
wird. Hölsch.er a ) meint, die Gefahr sei nicht so gross, da ja be- 
reits vorher durch den obturierten Sinus der Abfluss verlegt sei* 
Es wird doch aber auch bei wandständiger Thrombose und mehr 
oder weniger freier Blutbahn unterbunden! 



*) Braus, Beiträge zur Ulin. Chirurgie. Bd, 17, 

«) 13 r uns, Beiträge eic. Bd. 2S. 

3 ) Archiv f. OhrenheiJk, Ed m $2. S. 129. 
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Leistet demnach die Jugularisunteröindung nicht 
das Erwartete, ist sie andererseits mit gewissen Ge- 
fahren verbunden, bedenken wir ferner, dass ein grosser, 
vielleicht der grösste Teil der Sinusthro mbosen auch 
ohne diese Operation nur durch Eröffnung und Aus- 
räumung des Sinus heilt, so sollten wir sie auch nur nach 
genau präzisierten Indikationen ausführen. Schliesslich 
müssen wir doch auch in Betracht ziehen, dass die Freilegung 
und Unterbindung dieses grossen Blutgefässes für den Geübten 
zwar ein leichter Eingriff ist, wer aber nur wenig Gelegenheit zu 
chirurgischen Operationen hat, dem kann sie schon erheblich mehr 
Schwierigkeiten machen. Verletzungen der Jugularis selbst und 
andere Nebenverletzungen sind vielleicht in grösserer Anzahl 
vorgekommen, als in der Litteratur bekannt geworden ist Und 
endlich ist es doch auch nicht gänzlich gleichgültig, wenn man 
einem Patienten, vor allem einem jungen Mädchen, unnötig zu 
einer langen Narbe am Halse verhilft. 

Wir halten die Unterbindung der Jugularis interna 
ohne Einschränkung für indiziert bei der primären oder sekun- 
dären obturierenden Thrombose des Bulbus, die zu einer 
schweren pyämischen Allgemeininfektion geführt hat, und bei be- 
reits bestehender Erkrankung der Vene selbst, und zwar ist sie 
in diesen Fällen, wenn eine sichere Diagnose möglich ist, vor der 
Sinusoperation auszuführen; aber es muss, um es noch einmal 
ausdrücklich zu betonen, die Freilegung und Ausräumung 
des Bulbus sich unmittelbar anschliessen. 

In zweiter Linie kommt für uns die Unterbindung in Be- 
tracht, wenn es uns nicht gelingt, centralwarts das Ende 
des zerfallenen Thrombus zu erreichen. Doch halten wir es 
für richtig, erst den Erfolg der Sinusoperation abzuwarten, und 
nur wenn Schüttelfröste und hohes pyämisches Fieber fortbestehen, 
und wir annehmen müssen, dass diese von dem zerfallenen Ende 
des Thrombus im centralen Teil des Sinus ausgelöst werden, er- 
scheint uns die Ligatur gerechtfertigt, Es hat dann ebenfalls, 
sobald es die Verhältnisse gestatten, die Schlitzung der Vene und 
die Eröffnung des Bulbus zu folgen. 

Bei der wandständigen Thrombose oder der Annahme 
einer solchen im Sinus trans versus oder im Bulbus sehen wir nur 
, dann eine Berechtigung der Unterbindung, wenn nach Frei- 
legung des Sinus und Aufdeckung des p e ri p hieb i tischen 
Abscesses schwere pyämische Erscheinungen fortbe- 
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stehen. Hier lässt sich aber eine bindende Regel nicht aufstellen, 
jeder Fall muss für sich betrachtet und denigemass behandelt 
werden. Selbstverständlich muss auch hier, wenn irgend möglich, 
der Herd im Sinus entfernt werden. 

Die Operation selbst führen wir in folgender Weise aus: 
Nachdem durch eine Rolle, die unter den Nacken des Patienten 
geschoben ist, der Hals gehoben und die Haut gespannt ist, sodass 
sich der Sternocleidomastoideus deutlich abhebt, machen wir, 
entsprechend dem vorderen Rand desselben, in der Höhe des 
Ringknorpels eine etwa 6 cm lange Incision. Es ist hierbei 
darauf zu achten, dass die Haut beim Anspannen mit der linken 
Hand nicht verschoben wird und der Schnitt auch sich genau mit 
der vorderen Grenze des Muskels deckt, besonders aber nicht 
weiter nach hinten fällt; sonst kommt man leicht bei der weiteren 
Operation zwischen die Bündel des Muskels und verliert die 
Orientierung. Ist das subkutane Bindegewebe und das Platysma 
myoides gespalten, so bekommen wir 6^n vorderen Rand des 
Muskels zu Gesicht. Mit einem stumpfen Haken wird er nach 
hinten gezogen. Tritt das Gefässbündel nicht jetzt schon deutlich 
zu Tage, so können wir leicht seine Lage feststellen, wenn wir 
uns die pulsierende Carotis aufsuchen. Lateralwärts und nach 
hinten von dieser Arterie liegt die Jugularis interna, zwischen 
beiden Gefässen in der Tiefe verläuft der Vagus, den wir bei der 
Isolierung der Vene sehen können. Wir eröffnen die Gefäss- 
scheide, indem wir sie mit einer Haken pincette fassen und anheben 
und nun einen kleinen Schnitt in diese Falte machen. Die Incision 
wird stumpf mit dem Messerrücken erweitert und so die Vene 
bis über die Einmündungsstelle der Facialis communis, also in 
einer Ausdehnung von ca. 3 — 4 cm freigelegt. Um diese leichter 
zu finden, braucht man nur unterhalb der Wunde einen Druck auf 
den Hals auszuüben. Dann füllen sich die Venen strotzend und 
heben sich als dunkelblaue, dicke , wurstformige Stränge deutlich 
ab. Wir legen sowohl um die jugularis oberhalb der Einmündung 
der Facialis, wie um diese Vene selbst je zwei Ligaturen an und 
schneiden zwischen diesen die Gefässe durch. Scheint der Thrombus 
weit in die Jugularis hineinzureichen, so ist es besser, wenn man 
noch weiter unten unterhalb der Facialis eine dritte Unterbindung 
ausführt und das zwischen den 3 Ligaturen liegende Stück des 
Gefässes reseciert. 

Die Hautwunde wird nicht genäht, sondern locker mit 
Jodoformgaze tamponiert. 
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2. Die Thrombose des Sinus cavernosus und der 
Sinus petrosi. 

Exophthalmus, Oedem des oberen Augenlides, Chemosis sind 
die Symptome, durch die sich die Cavernosusthrombose mani- 
festiert. Dazu können noch Erscheinungen von Seiten der Nerven 
auftreten^ die durch den Cavernosus gehen und ihm benachbart sind. 
Es sind nach Körner Neuralgie des ersten Astes des Trigeminus 
und Lähmungen des Abducens, Trochlearis und Oculornotorius 
beobachtet worden» 

Die Thrombose der Sinus petrosi lässt sich nicht diagnosti- 
zieren. Eine Operation ist nur bei der Cavernosusthrombose denkbar 
und möglich, bis jetzt aber mit Erfolg noch nicht ausgeführt 
worden. In einem von Bircher 1 ) veröffentlichten Fall hat es sich 
nach Körner nur um eine Eiterung in der Umgebung des Sinus 
gehandelt, 



III. 

Die operative Entleerung der Hirnabscesse. 

Diagnose. 

Es würde den Rahmen dieses Buches überschreiten, wollte 
ich auf die so mannigfache Symptomatologie der otitischen Hirn* 
abscesse auch nur einigermassen genau eingehen. Ich muss mich 
darauf beschränken, von ihr nur eine allgemeine Uebersicht zu 
geben und im übrigen auf die Lehrbücher v, Bergmanns 3 ), 
Körner T s a ) t Macewen's 4 ), Oppenheim 's 5 ) hinzuweisen. 

Der Verla u fein es Hirnabscess es kann i n 4 Zeitabschnitten 
vor sich gehen: der erste ist das Initialstadium, in dem der 
Abscess wohl schon Symptome hervorruft, dieselben sind aber so 
allgemeiner Natur, dass sie ebenso gut von der ursächlichen. 



l ) Bircher, Centralblatt f. Chirurgie. 1893. No. 22. 

-) Die chirurgische Behandlung von Uirnkmnkheiten. 3. Aufl. 1S99. 

*) Die otit. Erkrankungen des Hirns , der Hirnhäute und der Blatlciter. 
3. Aufl. 1902. 

*) Die infektiös- eitrigen Erkrankungen des Gehirns und Rücken murks. 
Deutsche Aub£. von Dr. RudloflT. 1898. 

*) a) Die Encephalitis und der Hirnabscess, 1S97. 
b) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. 1902. 



in der überwiegenden Anzahl der Fälle chronischen Mittelohr- 
eiterung herrühren können. Es folgt das Stadium der Latenz 
ohne besondere Erscheinungen, und diesem das manifeste 
Stadium, in dem der Syniptomenkomplex voll zur Ausbildung 
gelangt. Im letzten, dem Terminalstadium, geht die Propagation 
der bis dahin lokalisierten Eiterung vor sich: es kommt zu einer 
eitrigen Meningitis infolge Durchbruchs des Abscesses an die 
Oberfläche oder in die Ventrikel; es kann auch schon der letztere 
allein genügen, um den Tod herbeizuführen. 

Nach von Bergmann teilen wir die Symptome, die ein 
Hirnabscess macht, ein in allgemeine an und für sich* in 
allgemeine Hirn- und Hirndruck-, und in lokale Hirn* 
Symptome. 

Unter den Allgemeinsymptomen ist besonders die Ab- 
weichung der Temperatur von der Norm bemerkenswert. 
Wie bei einer anderen Hirnerkrankung, der eitrigen Meningitis, 
kann der Beginn der Abscedieru ng durch einen Sc hüttelfr ost zum 
Ausdruck kommen. Wir sind selbst einmal in einem Fall durch 
einen Schüttelfrost und einige Tage lang andauerndes Fieber in 
Verbindung mit Nackenstarre und Benommenheit irregeleitet worden. 
Wir glaubten eine Meningitis vor uns zu haben, bis nach Abfall 
des Fiebers unzweifelhafte Herdsymptome sich bemerkbar machten, 
die an der Diagnose >Abscess« keinen Zweifel mehr Hessen. Die 
Schüttelfröste können sich sogar wiederholen, aber im allgemeinen 
werden sie doch, ebenso wie höheres Fieber nur selten beobachtet. 
Und dann ist es noch immer die Frage, ob nicht die ursächliche 
Ohrerkrankung, z, Li durch eine Eiterverhaltung, die Temperatur- 
erhöhung verschuldet hat, oder ob diese vielleicht auf eine kompli- 
zierende Meningitis serosa zurückzuführen ist (Leutert). Für 
gewöhnlich w r ird ein unkomplizierter Hirnabscess bei normaler oder 
vielleicht häufiger noch bei subnormaler Temperatur (Barker, 
Hulke, Macewen) verlaufen* 

Durch Mattigkeit und Abgesch lagen hei t, Abmagerung, 
schlechtes Aussehen und fahle Gesichtsfarbe, Appetit- 
losigkeit, Verstopfung, Foetor ex ore macht sich weiter die 
Störung des Allgemeinbefindens bemerkbar. 

Die allgemeinen Hirn Symptome sind die Folge der 
Steigerung des Hirndrucks. Ein Symptom, welches so gut wie niemals 
fehlt und auch am frühesten auftritt, ist der Kopfschmerz. 
Wir können ihn bei denselben Patienten in allen Abstufungen 
finden* Bald macht er sich nur als dumpfer Druck in der Um- 
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gebung des erkrankten Ohres bemerkbar, dann kommt es wieder 
zu intensiven Schmerzattacken, in denen der Kranke sich nicht zu 
lassen weiss. Er kann auf eine bestimmte Gegend, ja auf eine 
bestimmte umschriebene Partie, z. B. im Schläfeniappen, beschränkt 
sein, oder über den ganzen Kopf ausstrahlen. Nicht immer entspricht 
der Lage des Abscesses der Ausgangspunkt der Schmerzen. So 
können nach Körner Kleinhirna'bscesse Stirnkopfschmerzen machen, 
und umgekehrt Schläfenlappen abscesse Schmerzen im Hinterkopf. 

Charakteristisch für die Art des Abscesses ist der Schmerz, 
der bei der Perkussion entstellt So haben wir ebenfalls wie 
V, Bergmann, Macewen, Kümmel u. A« beobachtet, dass bei 
Temporallappenabscess der Kranke heftige Schmerzen beim 
Beklopfen der Schläfengegend empfand. Nackensteifigkeit und 
Schmerzen beim Beugen des Kopfes nach vorn finden wir vor- 
zugsweise bei Kleinhirnabscessen, aber auch Grosshirnabscesse 
können sie verursachen* 

Im Beginn der Erkrankung besonders, dann aber auch im 
weiteren Verlauf derselben, zuweilen in Begleitung der erwähnten 
Schmerz attacken, treten Uebelkeit und Erbrechen auf. 

Schwindel wird bei Gross- und Kleinhirnabscessen, bei 
letzteren allerdings vorzugsweise und zwar in der Form der so- 
genannten cerebellaren Ataxie beobachtet 

Convulsionen treten selten, am meisten noch bei Kindern 
auf. Dagegen vermissen wir Beeinträchtigung und Störung 
des Sensoriums und der Psyche eigentlich nie. Anfangs 
machen die Patienten nur einei schläfrigen Eindruck, gähnen 
häufig, und schlafen auch viel; sie sind teilnahmslos und antworten 
träge und zögernd- Ihr Gedächtnis lässt nach, Im weiteren Ver- 
lauf geht die leichte Benommenheit in Somnolenz und Sopor oder 
Conia über. Es wechseln Zeiten, in denen der Patient klar ist, 
mit Perioden der Aufhebung des Bewusstsetns. Dem Tode geht 
in der Regel ein Stadium vollkommener Somnolenz voran. 

Der Puls kann verlangsamt sein und ist dann ein wichtiges 
Symptom für die Diagnose. In vielen Fällen aber weicht er 
nicht oder kaum von der Norm ab. Uebrigens ist bei Beurteilung 
des Pulses eine gewisse Vorsicht anzuraten; es giebt Menschen, 
bei denen die Anzahl der Schläge stets unter 60 bleibt. Also 
müsste man eigentlich, um sicher zu gehen, immer wissen, wie 
war die Frequenz des Pulses vor der Erkrankung. 

Eine Neuritis optica oder eine Stauungspapille werden 
wir in manchen Fällen nachweisen können, in anderen wieder und 
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zwar auch bei sehr ausgedehnten Abscessen wird sie fehlen. 
Also lässt sich nur ein positiver Befund am Augenhintergrund 
für die Diagnose verwerten. 

Die lokalea Hirn- und Herdsymptome teilt Körner 
ein in solche % die durch direkte Schädigung bestimmter 
Hirnteile, in solche, die durch Fernwirkung, und schliesslich 
in solche, die durch Schädigung von Hirn nerven innerhalb 
der Schädel hohle entstanden sind. 

Der Sitz des otitischen Abscesses ist in der Regel der 
Schläfenlappen oder das Kleinhirn. 

Störungen des Hörvermögens durch Schädigung des 
Hörcentruins im Schläfenlappen sind nur selten konstatiert worden, 
nach Körner nur in 4 Fällen, Wir haben einmal bei einem 
Patienten mit rechtsseitigem Tempo raiabscess deutliche Gehörs- 
hallucinationen beobachten können, die wir auf eine Reizung des 
Centrums zurückführen. Bei demselben Patienten ging auch das 
Gehör auf dem gesunden Ohr gegenüber dem Befund bei der 
Aufnahme im Laufe der lange dauernden Nachbehandlung zurück. 

Handelt es sich um einen Abscess im linken Schläfen- 
läppen, so werden sensorische Sprachstörungen in den 
meisten Fällen dem Symptomenkomplex das charakteristische Ge- 
präge geben. Amnestische und optische Aphasie (Oppen- 
heim, Pick) und Paraphasie, zuweilen in Verbindung mit 
Agraphie, Alexie und auch Anarythmie sind, je mehr darauf 
geachtet wurde, um so häufiger beobachtet und um so genauer 
beschrieben worden, Diese Sprachstörungen beruhen nach 
Oppenheim »auf der Läsion des sensorischen Sprachcentruins 
oder auf der Unterbrechung der Bahnen, welche dieses mit andern 
Rindengebieten verknüpfen«. 

Nur einmal hat bis jetzt ein Abscess im rechten Schläfen- 
läppen bei einem Rechtshänder dieselben Symptome gemacht 
Der Fall kam in der Lucae 'sehen Klinik zur Behandlung und 
ist durch Operation von mir geheilt worden. 1 ) 

Reine Worttaubheit ist nach Körner nur zweimal, 
motorische Aphasie bei uncompli eierten otitischen Abscessen 
überhaupt noch nicht konstatiert worden. 

Abscesse im Kleinhirn können typische cerebellare 
Ataxie und Schwindel hervorrufen, häufig aber machen sie, be- 
sonders wenn sie klein sind, gar keine Herdsymptome. Wir werden 



') S. Verhandlungen der deutsch, otolog. Gesellschaft 1903. 
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manchmal bei der Obduktion durch ihr Vorhandensein geradezu 
überrascht. 

Fern Wirkungen der Abscesse entstehen nicht allein 
mechanisch durch den Druck dieser selbst auf benachbarte Hirn- 
teile und durch die grössere Spannung des Liquor cerebrospinalis 
(v. Bergmann)» sondern zweifellos auch durch das entzünd- 
liche Oedem und die Erweichungsvorgänge in der Umgebung 
des Herdes. 

So kommt es bei den Schläfenlappenabscessen zu einer 
Läsion der Capsula interna, Auf diese sind nach Körner 
»die Paresen der gekreuzten Extremitäten, selten ge- 
kreuzte Paralysen, gekreuzte Spasmen und Convul- 
sionen und tonischer Krampf auf der gekreuzten Seite« 
zurückzuführen. »Dazu kommen Paresen, selten Spasmen 
im Gebiete des gekreuzten Facialis, bisweilen gekreuzte 
Hemianästhesie und homonyme bilaterale Hemiopie.« 

Letztere braucht nicht immer durch eine Schädigung der 
optischen Leitungsbahnen hervorgerufen zu werden, sondern in ein- 
zelnen Fällen, »wo der Abscess sehr weit nach hinten lag und In 
den Occipitallappen hineinragte, kann wohl auch eine subcorticale 
Läsion der Sehfaserung dieses Symptom herbeigeführt haben«. 

So erklärten wir uns auch die Hemiopie in dem oben er- 
wähnten Fall von rechtsseitigem Schläfen] appenabscess mit sen- 
sorischen Sprachstörungen. Wir fanden nämlich ausser dem 
Abscess im Temporallappen einen zweiten oder eine Absackung 
des ersten, die bis in die Spitze des Hinterhauptlappens reichte. 

Kleinhirnabscesse können auf die Brücke, die Kleinhirn- 
schenkel und die Medulla oblongata durch Konipression dieser 
Hirnteile Fern Wirkungen ausüben. 

Nach Oppenheim sind die wichtigsten durch sie ausgelösten 
Symptome: Blicklähmung nach der kranken Seite, alter- 
nierende Hemiplegie und Dysphagie und Dysarthrie. 
Bei Kompression der Medulla oblongata können Störungen 
der Atmung, ja Tod durch den Stillstand derselben eintreten. 

Diejenigen Hirnnerven, die während ihres Verlaufs an der 
Basis in erster Linie dem Druck eines Gross* oder Kleinhirn- 
abscesses ausgesetzt sind, sind der O c u 1 o m o t o r i u s (meist gleich- 
seitige Mydriasis und Ptosis) und der Abducens. Ferner sind 
bei einem Schläfen! appenabscess gleichseitige Hypoglossus- 
lähmung und Neuralgie des Trigeminus beobachtet worden. 
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Eine Facialis lähmung kann eintreten, wenn ein Kleinhirnabscess 
diesen Nerven dicht am Po ms acusticus internus komprimiert. 

Fragen wir uns nun nach der Schilderung des umfangreichen 
Symptomenkomplexes der Hirnabscesse, ob die Diagnose der- 
selben leicht und mit Sicherheit zu stellen ist, so müssen wir leider, 
trotzdem unsere Erfahrung auf diesem Gebiet in den letzten Jahren 
bedeutend gewachsen ist, noch immer verneinend antworten. 
Möglich ist sie überhaupt nur im manifesten und terminalen Stadium, 
aber auch hier werden die Herdsymptome, der sicherste Anhalts- 
punkt, sehr oft fehlen; die allgemeinen Symptome aber sind mehr 
oder weniger allen otitischen Hirnerkrankungen gemeinsam und 
lassen bestimmte Schlüsse über die Art und den Ort der Er- 
krankung nur bis zu einem gewissen Grade zu. Häufig ist eine 
bestimmte Diagnose zu stellen vor der Operation überhaupt nicht 
möglich; erst der Befund bei dieser wird uns — aber auch nicht 
immer — den richtigen Weg leiten, 

Am leichtesten wird uns die Diagnose deslinksseitigenSchläfen- 
abscesses infolge der sensorischen Sprachstörungen fallen. Aber 
auch hier muss man daran denken, dass eine Oberflächeneiterung 
des Hirns durch das sie umgebende entzündliche Oedem die ent- 
sprechenden Störungen auslösen kann, wie wir es beobachtet 
haben. — Parese des gleichseitigen Oculomotorius kann uns auch 
auf das Bestehen eines rechtsseitigen Schläfeiilappenabsccsses hin- 
weisen. 

Bei Kindern wird man bei der differentiellen Diagnose auf 
besondere Schwierigkeiten stossen. Die genaue Feststellung der 
Herdsymptome ist erschwert, und es können ferner extradurale Ab* 
scesse, seröse und pumlente Meningitiden gerade bei ihnen gleiche 
Symptome machen. Bei Kindern besonders ist weiter eine Ver- 
wechslung mit Hirntnberkeln, bei Erwachsenen mit andern Hirn- 
tumoren bei gleichzeitig bestehender Mittelohreiterung möglich. 

Ein Abscess im Kleinhirn und eine unkomplizierte Labyrinth- 
Eiterung können sich in gleicherweise manifestieren durch Schwindel, 
Ataxie, Nystagmus (Körner). Ein Irrtum ist manchmal nur durch 
das genaue Abwägen aller Symptome zu vermeiden. 

Die Entscheidung der Frage, ob Hirnabscess oder eitrige 
Meningitis, ist durch Einführung der Lumbalpunktion ent- 
schieden erleichtert worden, aber absolut schützt sie uns, wie wir 
sehen werden, vor einem Irrtum auch nicht. 

Erwähnen muss ich auch noch> dass man bei mit Hysterie 
und Mittelohreiterung behafteten Individuen einen Symptomen- 
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komplex zuweilen findet, der zur Diagnose: *Hirnabscess« verleiteil 
kann* 

Bei dieser Unsicherheit der Diagnose in vielen Fällen müssen 
wir es uns zur Regel machen, möglichst frühzeitig — abgesehen 
natürlich von den Fällen, in denen Hysterie sicher nachzuweisen 
ist — die Mittelohrräume freizulegen. Der Operationsbefund kann 
uns sehr wesentlich zu Hilfe kommen und auf einmal alle Zweifel 
lösen. 

Die Operation. 

Zur Aufdeckung eines Hirnabscesses können wir zwei Wege 
einschlagen, Der eine führt von aussen, von der Oberfläche 
der Schade Ikap sei her zu dem erkrankten Hirn teil, der andere 
von innen aus dem Warzen fortsatz zu dem Eiterherd. 

Die erste Methode wird nach Analogie der traumatischen 
Abscesse auch bei den auf otitischer Basis beruhenden von den 
Chirurgen mit Vorliebe angewandt, v. Bergmann führt zur Er- 
öffnung der mittleren Schädel grübe einen bogenförmigen Schnitt 
nach oben um die Ohrmuschel herum, der vorn am Tragus be- 
ginnt und hinten an der Spitze des Warzen fortsatzes endigt. Nach 
Ablösung und Herunterklappen der Ohrmuschel, bis der obere 
und hintere Rand des knöchernen Gehörgangs, sowie die ganze 
Linea temporalis sichtbar ist, wird ein grosses, rechteckiges Stück 
(4 cm lang und 2 — 2.5 cm hoch) aus der Schuppe herausgenommen 
und zwar so, dass der untere Rand desselben in gleicher Höhe 
mit dem Boden der mittleren Schädelgrube liegt, jetzt lässt sich 
nach Emporheben des Schläfenlappens dieser sowie die ihm auf* 
liegende Dura übersehen. Man kann sowohl einen Abscess 
cidieren und entleeren, als auch nach Fortnehmen des Tegmen 
antri und tympani den erkrankten Warzen fortsatz und die Pauken- 
höhle ausräumen. 

Das Kleinhirn kann man sich leicht freilegen, wenn man 
dicht hinter der hinteren Grenze des Warzenfortsatzes, also nach 
hinten und nach unten vom oberen Knie des Sinus die hintere 
Schädelgrube eröffnet Ich werde später noch näher darauf 
eingehen. 

Wir Ohrenärzte bevorzugen den zweiten Weg, der uns zu 
der erkrankten Hirnpartie führt und der auch als der gegebenere 
erscheint. Denn es ist derselbe Weg, den die Erkrankung bei 
ihrem Vordringen in das Schädel innere genommen hat. Wir 
eliminieren also zuerst den ursächlichen Krankheitsherd in dem 
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Warzenfortsatz und dem Mittelohr und machen uns dann von ihm 
aus die betreffende Hirnpartie zugänglich. Abgesehen davon, dass 
dieses Vorgehen als das rationellere erscheint, weil es uns dem 
Abscess am nächsten bringt, ist es aber auch besonders in Rück- 
sicht darauf zu empfehlen, dass wir bei der Unsicherheit der 
Diagnose genötigt sind, uns zuweilen die Dura zunächst nur zur 
Untersuchung freizulegen. Nach dem Ausfall dieser wird sich 
unser weiteres Handeln richten, Haben wir einen negativen Befund, 
so können wir die Operation abbrechen, ohne dass in der Folge 
die gewöhnliche Form der Nachbehandlung beeinflusst wird. 

Es hat also jetzt die von v. Bergmann 1889 ausgesprochene 
Warnung, einen Abscess eher anzugreifen, bevor man sich über 
seinen Sitz genau orientiert habe, insofern keine Gültigkeit mehr, 
als man dies auf dem oben genannten Wege gefahrlos thun kann. 
Damit sind die Chancen, dass der Eingriff rechtzeitig geschieht, 
bedeutend gebessert. 

Wir verfahren also so, dass wir die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes oder, da ja die bei weitem grössere Zahl der 
Hirnabseesse durch chronische Mittelohreiterungen induziert wird, 
die Radikaloperation zunächst beenden. Liegt die Dura des 
Schläfenlappens im Bereiche des Tegmen antri oder des Tegmen 
tympani frei und ist sie pathologisch verändert — mit Granulationen 
bedeckt, von grauroter Farbe, oder zeigt sie gar eine schwarz- 
grünliche, gangränöse Verfärbung — so werden wir zunächst 
den Knochen weiter abtragen, bis sie gesund erscheint. Am 
besten geschieht dies mit der Knochenzange. Wir betrachten sie 
dann weiter darauf hin, ob sie pulsiert. Fehlen der Pulsation 
ist zwar nicht ein absolut sicheres, aber doch sehr wichtiges 
Merkmal für einen Abscess, der in unmittelbarer Nähe der harten 
Hirnhaut liegt. Ein tief liegender Abscess braucht andererseits 
die pulsatorischen Bewegungen nicht aufzuheben. 

Es folgt die Probepunktion des Schläfenlappens mit der 
Spritze, falls überhaupt ein Verdacht auf Abscess besteht. Manche 
Autoren, so v. Bergmann, Körner verwerfen diese und führen dafür 
Probeincisionen aus. Sie halten letztere deswegen für zuver- 
lässiger, weil sich die dünne Kanüle bei dickem Eiter mit diesem oder 
mit erweichten Hirn partikelchen leicht verstopft. Das muss zuge- 
geben werden, und wir haben es auch selbst in einem Falle erlebt, in 
dem wir einen Kleinhirnabscess punktierten, ohne dass die Spritze 
Eiter ansog. Bei der Obduktion fanden wir, dass wir auch wirk- 
lich mit der Kanüle in ihm gewesen waren. Wir haben uns 

Heine, Operationen am Ohr. I r 
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seitdem dickere Kanülen angeschafft; ein Misslingen der Punktion 
haben wir nicht mehr beobachtet Die Incision ist immerhin ein 
grösserer Eingriff, und ich glaube doch, dass sie leichter zu einer 
Infektton führen kann» als die Nadel, besonders wenn man genötigt 
ist, sehr tief zu gehen. Dass die Incision auch nicht absolut zu- 
verlässig ist, haben wir kürzlich gesehen. Ich hatte bei der Funktion 
des Schläfenlappens Eiter in die Spritze bekommen; als ich in 
derselben Richtung und bis in dieselbe Tiefe das Messer einstiess, 
entleerte sich zunächst kein Eiter, dies geschah erst bei einer 
zweiten und tieferen Incision. 

Ich erkläre mir den Vorgang so: Der Abscess lag sehr tief. 
Die Spitze der Nadel war 2 1 / 2 cm weit eingedrungen und hatte 
ihn gerade erreicht; durch die Aspiration wurde der Eiter an- 
gesogen. Die Spitze des ebenso tief eingeführten Messers machte 
in der Abscesswand eine zu kleine Oefifnung, als dass Eiter durch 
sie und die dicke Schicht unveränderten Hirns hätte abfliessen 
können. 

Zur Ausführung der Punktion spalten wir übrigens nicht erst 
die Dura, sondern machen sie durch diese hindurch. Einen Nach- 
teil haben wir nicht davon gesehen. Ist die erste Punktion 
resultatlos geblieben, so muss mau sie in verschiedenen Richtungen 
wiederholen. Tiefer wie 4 cm soll man nach Körner nicht gehen 
wegen der Gefahr der Verletzung der Seitenventrikeh Ich glaube, 
dass man dies Mass nicht immer innehalten kann und braucht, 
besonders dann nicht, wenn man aus deutlichen Herd Symptomen 
durchaus einen Abscess annehmen muss. Seitdem ich einen 
Abscess gesehen habe, bei dem die Entfernung von der Dura bis 
zum medianen Rand der Höhle mit der Sonde gemessen 7 cm 
betrug, würde ich mich nicht mehr scheuen, die Nadel eventuell 
bis zu dieser Tiefe einzuführen. 

Ist ein Abscess da, so werden wir uns mit der Knochen- 
zange den Knochen noch weiter abtragen, bis der Schläfenlappen 
vom Tubenostium bis zum lateralen Ende der oberen Pyramiden- 
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frei liegt. 



Das Meissein ist möglichst zu vermeiden; durch 



die Erschütterung könnte ein Durchbruch in den Ventrikel herbei- 
geführt werden. 

Wir spalten darauf erst die Dura durch einen Schnitt in der 
Längsrichtung des Temporallappens oder gehen gleich durch sie 
mit dem Messer bis in den Abscess. Eiter oder jauchige Flüssig- 
keit wird schon jetzt in mehr oder weniger grosser Quantität ab* 
fliessen. Wir erleichtern den Abfluss noch dadurch, dass wir in 
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die Hirmvunde eine Kornzange mit geschlossenen Branchen ein- 
führen und diese dann im Abscess vorsichtig öffnen. Mit einem 
stumpfen Haken lüften wir den oberen Wundrand und versuchen 
mit künstlicher Beleuchtung einen Einblick in die Höhle zu be- 
kommen. Das Abtasten mit dem Finger unterlassen wir; wir 
tupfen die Höhle nur behutsam aus, bis sie frei von Eiter ist. 
Schliesslich wird ein möglichst dickes, mit Jodoformgaze um- 
wickeltes Drainrohr soweit eingeschoben» dass es von der me- 
dianen Abscesswand etwas entfernt bleibt. Es lässt sich das 
dadurch erreichen, dass es erst vorsichtig bis zur Berührung mit 
dieser vorgeführt und dann etwas zurückgezogen wird. Nachdem 
wir uns noch mit einer dicken Sonde überzeugt haben, dass das 
Rohr nicht abgeknickt ist, schneiden wir es im Niveau der 
äusseren Haut ab, tamponieren möglichst locker die Operations- 
höhle und machen einen lockeren Verband. 

Punktion oder Probeincision fallen natürlich fort, wenn die 
Dura bereits durchbrochen ist und der AbfTuss von Eiter aus 
einer Fistel an dem Vorhandensein eines Abscesses keinen 
Zweifel lässt 

Zuweilen hegt aber die harte Hirnhaut noch gar nicht 
frei, sondern wir sind erst genötigt, den Knochen bis zu ihr fort- 
zunehmen, Ist er krank, so ist dies selbstverständlich. Je nach 
der Veränderung der Dura und den Symptomen werden wir ent- 
weder die Operation zunächst beschl Jessen oder in der oben ge- 
schilderten Weise explorativ vorgehen. Scheint aber der Knochen 
gesund, so werden wir nur dann die Dura freilegen, wenn die 
Symptome nicht blos derartige sind, dass sie aus der Mittelohr- 
eiterung und der Knochenerkrankung erklärt werden können, 
sondern so, dass sie doch mehr oder weniger auf eine intra- 
kranielle Komplikation hindeuten. Massgebende Regeln lassen 
sich hier nicht aufstellen; das grosste Gewicht bei d^r Entscheidung 
dieser Frage wird die Erfahrung des Einzelnen haben. Man soll 
nur immer bedenken, dass Himabscesse relativ selten sind, all- 
gemeine llirnsymptome aber, die auf sie hinzuweisen scheinen, 
recht häufig im Vei laufe von Mittelohreiterungen auftreten können. 

Macewen, v. Bergmann, Hansberg, Körner treten für die 
Anlegung einer zweiten Oeffnung in dem Abscess durch Ent- 
fernung eines Teils der Schläfenscluippe ein. Wir sind bis jetzt 
mit dem Eingehen vom Boden der mittleren Schädelgrube aus- 
gekommen. Dagegen stimmen wir bei gewissen Fällen von Klein- 
hirnabscessen dafür, dass diese auch von aussen geöffnet und 
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drai niert werden, nämlich dann, wenn der Abflugs aus der der 
hinteren Felsenbeinfläche entsprechenden Oefifnung ungenügend 
ist und wenn wir annehmen können, dass der Abscess nahe der 
Oberfläche liegt. Haben wir uns erst das Kleinhirn vom Warzen- 
fortsatz aus zugänglich gemacht, so ist es nicht schwierig, es uns 
auch von aussen freizulegen. Wir brauchen nur das obere Knie 
des Sinus vom Warzenfortsatz durch Abmeisseln der hinteren 
Wand der Wundhölife aufzusuchen und dann den Knochen nach 
hinten und unten von diesem abzutragen. 

Sonst verfahren wir bei A bscessen im Kleinhirn ebenso 
wie bei denen im Grosshirn. Wir nehmen sie vom Warzen fortsatz 
aus in Angriff. Leider können wir uns hier das Kleinhirn nicht 
in sehr ausgedehntem Umfange aufdecken; denn nach vorn zu 
bildet der hintere vertikale Bogengang oder, wenn dieser schon 
zerstört ist, der Porus acusticus internus, nach hinten der Sinus 
trausversus die Grenze, Letzterer muss in einem Teil seines ab- 
steigenden Verlaufs freigelegt werden, damit man über die Grenze 
zwischen seiner Wand und der Kleinhirndura medianwärts orientiert 
ist. Diese ist zuweilen recht undeutlich oder gar nicht zu erkennen, 
nämlich dann, wenn wir einen extraduralen Abscess in der hinteren 
Schädelgrube finden und eine Pachymeningitis Sinuswand und 
Kleinhirndura in gleicher Weise verdickt und verändert hat, Sie 
sehen beide graurot aus, und eine Vorwölbung der Sinusgegend 
ist kaum oder garnicht zu erkennen. Man kann sich helfen, indem 
man sich den Sinus weiter nach oben ins Gesunde freilegt und 
daraus sich über seinen Verlauf zu orientieren sucht. 

Wir punktieren zunächst ebenfalls, wenn nötig, in verschiedenen 
Richtungen und ineidieren dann das Kleinhirn, soweit es möglich ist, 
also hinten vom Sinus an bis nach vorn zur vorderen Knochengrenze. 



Die Nachbehandlung, 

Leider ist mit der Eröffnung und Entleerung des Abscesses 
noch nicht die sichere Garantie gegeben, dass er auch ausheilt. Die 
Nachbehandlung der Hirnabscesse ist schwierig und häufig recht 
undankbar. 

Glaubt man den Patienten glücklich über den Berg hinüber- 
gebracht zu haben, so setzen neue schwere Symptome ein, und 
schliesslich erliegt der Kranke doch noch einer Meningitis. In 
den wenigsten Fallen haben wir es mit einem abgeschlossenen 
Entzündungsprozess zu thun, dessen Resultat der Abscess ist, 
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sondern in der Regel spielt in der Umgebung desselben eine 
Encephalitis weiter. 

Wir müssen also für einen guten Abfluss des Wund- 
sekrets und des Eiters sorgen, der sieh aus der Abstossung der 
erkrankten Hirnsubstanz immer wieder neu bildet. Vollkommen 
lasst sich das leider nicht erreichen. Daran ist die weiche Be- 
schaffenheit des Hirns und der Hirndruck Schuld, Die Höhle 
verkleinert sich nach der Entleerung ihres Inhalts in den peripheren 
Teilen dadurch, dass ihre Wände aneinander zu liegen kommen. 
Es bilden sich Buchten und Absackungen , in denen das Sekret 
zurückgehalten wird. Tagelang hat sich nur noch wenig Eiter 
entleert, da stellen sich wieder ernstere Symptome ein, die uns 
zur genauen Untersuchung der Hirn wunde zwingen. Wir drängen 
die Wände stumpf mit der Kornzange auseinander, und ein grosser 
Strom Eiter ergiesst sich aus der Tiefe. 

Wie bei anderen Abscessen wenigstens im Anfang die Höhle 
locker mit Jodoformgaze auszustopfen, halten wir deswegen 
nicht für empfehlenswert, weil wir sie auch bei kunstlicher Be- 
leuchtung nicht in allen Teilen übersehen können, und infolgedessen 
nicht überall hin die Gaze zu liegen kommt. Ausserdem genügt 
die Aufsaugungsfähigkeit der Gaze nicht bei der oft massenhaften 
Produktion von Sekret, Dieses stürzt förmlich auch bei täglichem 
Verbandswechsel hinterher, sowie der Tampon entfernt wird. 

Der Gummidrain hat auch seine Nachteile; ist er weich, 
so klappt er zusammen, ist er dick und starrwandig, so reizt er 
die Hirnsubstanz. Aus letzterem Grunde sind Glasdrains zu ver- 
werfen, die wir auch einige Mate anwandten, um einen besseren 
Abfluss zu erzielen. 

Jetzt führen wir in der Regel gleich nach der Operation 
einen dickwandigen Drain mit möglichst grossem Lumen 
in die Hohle ein» wie ich es oben beschrieben habe. Die Seiten- 
wandungeu haben nur kurz vor dem Ende Löcher, damit sich in 
dem Kanal durch die mehr oder weniger gesunde Hirnsubstanz, 
wenn der Abscess nicht oberflächlich liegt, nichts von dieser in 
die Oeffnungen hineinpresst, und so der Abfluss verlegt wird» Um 
den Drain stopfen wir noch etwas Jodoformgaze in die Schnitt- 
wunde im Hirn. Nur wenn die Blutung sehr stark ist, füllen wir 
die ganze Höhle mit dieser aus, gehen aber beim ersten Verband- 
wechsel zum Drain üben 

Der erste Verband bleibt 2 Tage liegen, dann wird er 
täglich erneuert; ein neuer Drain wird eingelegt und dabei sorg- 
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fältig besonders in der ersten Zeit auf etwaige Verhaltungen 
geachtet Solange im Drain Eiter steht, darf er nicht fortgelassen 
werden. Erst wenn die Sekretion gering wird, ersetzen wir ihn 
durch einen Jodofornigazestreifen. 

Sehr unangenehm ist der Hirnprolaps. Er erschwert den 
Verbandwechsel. Meist bildet er sich von selbst wieder zurück. 
Wird er sehr gross, so sind wir genötigt, ihn mit dem Messer 
abzutragen. 

Die beste Prognose geben diejenigen Fälle, in denen der 
Abscess nahe der Dura liegt, und in denen die Herdsymptome 
sich nach der Entleerung schnell zurückbilden. Ist das nicht der 
Fall, bessern sich z. B. aphasische Störungen nur wenig, so haben 
wir es in der Regel mit einer fortschreitenden Erweichung zu 
thun, die um so weniger zu beherrschen ist, je tiefer der Abscess 
liegt. Die Abfluss Verhältnisse sind dann zu schlecht; wochenlang 
mühen wir uns ab* und schliesslich erliegt der Patient doch noch 
einer Meningitis. 

Die Prognose der Hirnabscesse ist günstig zu nennen gegen 
früher* wo der Kranke, wenn wir von den ganz seltenen Spontan- 
entlee rungen absehen, rettungslos dem Tode verfallen war. 

Nach Körners Zusammenstellung sind etwas über 50 pCt. 
operierte Fälle geheilt worden. Er meint aber, dass sich aus den 
publi eierten Heilungen bis jetzt kein Schluss auf den Heihvert der 
Operation machen lässt; denn naturgemäss würden die Misserfulge 
weniger veröffentlicht. 



IV. 

Die Operationen bei derMeningitis(Meningo- 

encephalitis) serosa und bei der Meningitis 

puruienta circumscripta und diffusa. 



Diagnose und operative Behandlung: der Meningitis serosa. 

Bis zum Anfang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
galt die otitische Meningitis als eine unheilbare Erkrankung, W*r 
diese Diagnose mit Sicherheit gestellt, so musste der Arzt an- 
nehmen, dass all sein Muhen und Sorgen vergeblich, der Kranke 
unrettbar dem Tode verfallen war. Die Erfahrung aber hat uns 
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gelehrt, dass es Formen dieser gefürchteten Erkrankung giebt, 
deren Prognose günstig ist, und die durch unser rechtzeitiges 
operatives Eingreifen geheilt werden können. 

Früher glaubte man, dass eine Entzündung der weichen 
Hirnhäute fast stets zur eitrigen Infiltration in den Maschen der 
Pia führe, durch Quincke und die von ihm angegebene Lumbal- 
punktion aber haben wir eine Form der Meningitis näher 
kennen gelernt, in der das Produkt derselben nur ein vermehrter 
Liquor cerebrospinalis ist, und es zu einem Hydrops der 
Ventrikel kommt. 

Allerdings ist das Bild der Meningitis serosa bis jetzt 
noch nicht hinreichend klar. Sektionsbefunde fehlen fast gänzlich, 
und die vorhandenen (Leutert, Waldvogel) sind nach Körner 1 ) 
zur Verwertung zu unvollständig; bei anderen (Levi, Cassel) 
wieder kann es sich auch um die intermittierende Form der 
eitrigen Meningitis handeln, die von Brieger und Cohn be- 
schrieben worden ist. 

Wir kennen daher die Erkrankung eigentlich nur nach ihrem 
klinischen Verlauf oder vielmehr nach dem Befund bei unseren 
operativen Eingriffen und dem Erfolg derselben. Da bei einem 
Teil der beschriebenen Fälle die Symptome mehr auf eine Er- 
krankung der Substanz des Hirns, bei einem andern auf eine 
solche der weichen Häute hindeuteten, so erscheint es Körner 
überhaupt zweifelhaft, ob wir es hier nur mit einem Prozess 
zu thun haben oder mit zwei, einer Meningitis und einer En- 
cephalitis serosa. Er stützt sich hierbei auf Deduktionen von 
Merkens, die darin gipfeln, dass die Toxine eines am oder im 
Hirn gelegenen Eiterherdes analog z. B. dem collateralen Oedem 
bei einem Furunkel eine lokale seröse Entzündung der Hirnsubstanz 
(Encephalitis serosa) und eine allgemeine der weichen Hirnhaut 
(Meningitis serosa) herbeiführen können. Diese Erklärung erscheint 
auch uns nach unsern Beobachtungen durchaus plausibel. Da 
beide Erkrankungen gleichzeitig bestehen, wir sie auch vorläufig 
klinisch nicht von einander trennen können, so halten wir auch 
Körner's Vorschlag durchaus für berechtigt, statt von einer 
Meningitis von einer Meningo-Encephalitis serosa zu sprechen. 

Die sichere Diagnose dieser Erkrankung zustellen, ist bis 
jetzt nicht möglich. Die Symptome werden bald mehr auf eine 
eitrige Meningitis (Kopfschmerzen, Erbrechen, Fieber, Nacken- 



i) Otit. Erkrank, d. Hirns etc. III. Aufl. S. 58 u. ff. 
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Steifigkeit! Krämpfe etc.), bald mehr auf einen Hirnabscess (Herd- 
erscheinungen, z. B. Sprachstörungen bei Affektion des linken 
Schläfenlappens) hindeuten. Der Befund und der Erfolg der 
Operation erst klärt uns über das wahre Wesen der Krankheit auf* 

In den meisten Fällen genügt schon die Eliminierung des 
Eiterherdes im Mittelohr und die Freilegung der erkrankten 
Hirnpartie, um die schweren Cerebralersch einungen zum Schwinden 
zu bringen. Es empfiehlt sich daher, mit explorativen Hirn- 
operationen nicht zu freigebig zu sein und lieber erst den Erfolg 
der Ohroperation abzuwarten. Ist eine Labyrintheiterung — 
nach Jansen eine häufige Ursache der serösen Meningitis — 
sicher nachzuweisen, so werden wir sie nach den bei der Eröffnung 
des Labyrinths entwickelten Prinzipien in Angriff nehmen. 

Treten erst nach einer der erwähnten Operationen meningi- 
tische Erscheinungen auf, so ist das nicht ohne weiteres ein Grund 
zur Besorgnis. Ehe wir weitere operative Eingriffe vornehmen, 
können wir abwarten, ob nicht jene Symptome sich von selbst 
zurückbilden. Denn es ist eine bekannte und häufig beobachtete 
Thatsache, dass gerade erst nach Operationen wegen Schläfenbein- 
eiterungen sich das Bild einer serösen Meningitis entwickelte, die 
spontan zurückging. 

Schliesslich kommen zur Entleerung des überschüssigen 
Liquors die Incision der Hirnhäute, die Lumbal- und 
Ventrikelpunktion (s. u.) in Betracht. 



Diagnose und operative Behandlung- der 
Meningitis purulenta. 

Sehen wir also, dass die seröse Form der Meningitis eine 
verhältnismässig gutartige Erkrankung ist, so giebt auch die 
eitrige nicht mehr eine absolut ungünstige Prognose, wenigstens 
so lange nicht, als sie circumskript in der Umgebung des 
Krankheitsherdes im Knochen und in der Dura bleibt. Wie wir 
schon gelegentlich der Besprechung der subduralen Abscesse 
dargelegt haben, kann es um den erkrankten Bezirk herum zu 
einer Verklebung der Hirnhäute und zu einer eitrigen Entzündung 
und Zerfall derselben innerhalb der Erkrankungszone kommen. 
Je länger dieser circumskripte Herd besteht, desto näher ruckt 
die Gefahr, dass die Verklebungen sich lösen, und die Eiterung 
sich in den Maschen der Pia weiter verbreitet. 
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Also wieder ist hier möglichst frühzeitige Operation der 
Mittelohreiterung geboten. Sobald sich die ersten sicheren Symptome 
einer intrakraniellen Komplikation eingestellt haben, dürfen wir 
eigentlich auch keinen Moment mehr zögern. Und so sehr ich 
auch ein Gegner unnötiger, nicht nach strengen Indika- 
tionen gemachter Operationen bin, — hier scheint es 
mir auch angebracht zu sein, lieber einmal zu operieren 
und nichts zu finden, als durch Abwarten in einem 
anderen Falle die Chancen für die Rettung des Kranken 
aus der Hand zu geben. Denn ist es erst einmal zu einer 
diffusen Arachnitis, zu einer ausgebreiteten eitrigen Infiltration 
der Maschen der Pia gekommen, so ist meiner Ansicht nach der 
Kranke rettungslos verloren. Ich kann mich da nicht den 
optimistischeren Ansichten anderer anschliessen, die, gestützt auf 
einige Fälle, deren Beweiskraft sich meines Erachtens nach an- 
zweifeln Uisst t auch die Heilbarkeit der diffusen eitrigen Lepto- 
meningitis ins Bereich der Möglichkeit ziehen, v. Bergmann's 
Wort 1 ): >Ist es soweit gekommen, so hilft kein Eingriff und kein 
Versuch, die inficierte Hirnhaut zu entlasten oder reinzuwaschen e, 
gilt heute noch und wird immer gelten! Wer immer wieder bei 
Obduktionen sieht, wie das eitrige Exsudat einer erstarrten Masse 
vergleichbar in den Maschen der Pia lagert, kann sich auch gar 
keine Vorstellung machen, in welcher Weise eine Lösung und 
Entfernung desselben gelingen sollte. 

Die Diagnose der diffusen eitrigen Leptomeningitis 
wird uns kaum Schwierigkeiten machen» wenn in Anamnese und 
Befund der ganze vollentwickelte Symptomenkomplex enthalten 
ist: Im Verlauf einer Mittelohreiterung stellen sich heftige Kopf- 
schmerzen, Uebelkeit und Erbrechen ein- Die Temperatur 
steigt zuweilen unter Schüttelfrost an und halt sich auch 
mehr oder weniger gl eich massig auf der Höhe (39 ° und 
darüber). Das Sensorium ist benommen, unruhig wirft 
sich der Patient im Bett herum, stöhnt und schreit auf, 
seine Hände sind in fortwährender Bewegung und zupfen 
bald hier, bald da an der Bettdecke, Der Versuch, den 
Kopf nach vorn zu beugen und das Kinn der Brust zu nähern, 
gelingt nur in beschränktem Masse oder gar nicht (Nacken- 
steifigkeit oder Nackenstarre). Ebenso ist es nicht möglich, 



*) v. Bergmann, Die chinirg. TJehaiuIlung der Ilirnkrankheiteo. III, Anfl. 
1899. & S9Ö. 
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das rechtwinkelig gebeugte Knie zu strecken (Kernig'sche 
Flexi oiiskon trakt u r). Bekommen wir, den Kranken in diesem 
Zustande zu Gesicht, so werden wir, auch ohne dass ausserdem 
noch Konvulsionen und Lähmungen bestehen, kaum fehlgehen, 
wenn wir die Diagnose auf eitrige Meningitis stellen, vorausgesetzt, 
dass jede andere nicht mit der Ohreiterung im Zusammenhang 
stehende Erkrankung ausgeschlossen ist Nur eine Verwechselung 
mit tuberkulöser und mit epidemischer CerebrospUial-Meningitis 
ist noch möglich. Aber wie gesagt, alle Symptome müssen vor* 
handen sein, das Fehlen oder das Bestehen einzelner für sich lässt 
eine sichere Diagnose nicht zu. 

Kopfschmerzen und Erbrechen finden wir bei allen intra- 
kraniellen Komplikationen, hohes Fieber mit und ohne Schüttel- 
frösten kann der Ausdruck einer pyämischen Allgemeininfektion 
sein, die durch eine Sinusthrombose veranlasst wird, zuweilen leitet 
es auch das Initialstadium eines Hirnabscesses ein. Nacken- 
steifigkeit beobachten wir auch sonst bei Prozessen in der hinteren 
Schädelgrube, bei Kleinhirnabscessen, bei perisinuösen und extra- 
duralen Abscessen, Umgekehrt kann sie ebenso wie das Symptom 
Kern ig 1 s bei Meningitis fehlen. 

Die Diagnose bleibt also unsicher, auch wenn noch Symptome 
von Drucklähmung der Nerven an der Basis (Augenmuskel- und 
Facialislähmung) oder Herdsymptome hinzukommen. Die letzteren 
können besonders leicht zur Verwechselung mit Hirnabscessen 
Veranlassung geben. 



Die Lumbalpunktion. 

In der neueren Zeit haben wir durch die Lumbalpunktion 
ein Mittel gefunden, das in dififerentiell diagnostischer Hinsicht 
von hohem Wert ist: Enthält die Punktionsflüssigkeit Eiter- 
körperchen und Mikroorganismen, ist sie stark eitrig 
getrübt, so können wir das Bestehen einer diffusen 
eitrigen Meningitis mit Sicherheit annehmen. 

Körner 1 ) macht nur insofern eine Einschränkung, als auch 
eine im Wirbelkanal lokalisierte Eiterung, die nicht zu einer diffusen 
eitrigen Meningitis geführt hat, denselben Befund ergeben kann. 

Bei nur leicht getrübter eitriger Punkt ionsflüssigkeit sind Falle 
bekannt, die zu einer Täuschung Veranlassung gegeben haben. 
B rieger unterlicss daraufhin einmal die Operation, Bei der 



*) Olli. Erkrankungen eic. IU. Aufl. S. 51» 
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Autopsie fand sich ein Schläfenlappenabscess mit einer Ventrikel- 
fistel und keine Spur von Meningitis. Aehnliche Fälle sind von 
Stadelmann, Wolf und Ruprecht beschrieben worden. 

Der negative Ausfall der Punktion, d. h. also eine klare, 
normale, keine pathologische Bestandteile enthaltende 
Cerebrospinalflüssigkeit lässt nach Körner eine diffuse eitrige 
Meningitis ausschliessen, vorausgesetzt, dass eine genügende Menge 
entnommen ist (Körner), und nicht etwa ein Abschluss des cerebralen 
gegen den spinalen Subarachnoidealraum besteht (Stadelmann, 
Rieken, Straus). Eine circumskripte Meningitis kann aber vor- 
handen sein. Doch ist dies ja für die Verwertung des Resultats 
ohne Bedeutung, da sie operabel ist. 

Die Lumbalpunktion bei otitischen intrakraniellen Komplika- 
tionen wird von manchen Seiten als ungefährlicher Eingriff 
hingestellt. Das ist sie sicher nicht. Bei Hirngeschwülsten 
hat sie schon ziemlich häufig den Tod verursacht. Ebenso können 
auch, wie Körner mit vollem Recht behauptet, durch das Ab- 
lassen des Liquor abkapselnde Verklebungen zwischen den Hirn- 
häuten gelöst, oder gar der Durchbruch eines Abscesses in den 
Ventrikel herbeigeführt werden. Aus der S ch war tze' sehen Klinik 1 ) 
sind 2 Todesfälle nach der Lumbalpunktion veröffentlicht worden, 
von denen in dem einen der damals noch ausgeführten Aspiration 
mit der Pravaz' sehen Spritze die Schuld gegeben, der andere 
mehr als Chloroformtodesfall angesehen wird. Sind sie vielleicht 
auch nicht absolut beweiskräftig, so müssen sie doch zur Vorsicht 
mahnen. Wenn in der betreffenden Arbeit gesagt wird: »Prakti- 
schen Wert hat die Lösung dieser Frage« (ob die Punktion gefähr- 
lich ist oder nicht) »überhaupt nicht. Wenn durch die Punktion 
auch in einzelnen Fällen der Tod unerwartet schnell eintritt, so 
geschieht dies wohl nur bei Patienten, deren Ende in der nächsten 
Zeit zu erwarten war. Und deshalb kann die Lumbalpunktion 
nicht als gefährlicher Eingriff angesehen werden« — so ist das 
ein Standpunkt, auf den ich mich nicht stellen kann. 

Weil wir der Ansicht sind, dass durch diese Operation 
eventuell das Leben des Patienten geschädigt werden könne und 
weil wir auch ohne sie auszukommen schienen, hatten wir sie 
gänzlich aufgegeben. In neuerer Zeit führen wir sie wieder aus, 
aber nur in ganz bestimmten Fällen. Wenn wir nach dem 
Befunde genötigt sind, die Diagnose: »diffuse eiterige 



l ) Braunstein, Bedeutung der Lumbalpunktion etc. Bd. 54. S. 45 u. ff. 
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Meningitis« zu stellen, so machen wir zur Sicherheit und 
gewisseren as $en als Probe auf das Exempel die Lumbal- 
punktion. Erhalten wir getrübten* Eiterkörperchen ent- 
haltenden Liquor, so operieren wir nicht mehr. 

Wir halten ferner den Eingriff für indieiert bei Kranken, 
die bereits so geschwächt sind, dass eine Operation bei 
ihnen ein gewisses Wagnis ist, um uns vorher zu ge- 
wissem, ob eine solche noch Aussicht auf Erfolg hat. 
So hatten wir z. B. bei einem Kranken mit stinkender chronischer 
Mitte! ohreiterung, der schon sehr heruntergekommen war, die 
Radikaloperation gemacht, wegen cerebellarer Erscheinungen das 
Kleinhirn von der hinteren Felsenbeinfiache freigelegt und mehr- 
fach mit negativem Resultat punktiert. Trotzdem schwankte die 
Diagnose zwischen tief liegendem, schwer erreichbarem Kleinhinv 
abscess und diffuser eitriger Meningitis. Hätten wir in diesem 
Falle die Punktion des Rücken markkanals ausgeführt, so hätten 
wir klaren Liquor bekommen und daraufhin noch einmal eine 
Operation gewagt, hätten vielleicht das Labyrinth fortgenommen 
und wären so doch noch auf den Abscess gekommen, den wir 
bei der Autopsie fanden. Er war mit Meningitis nicht kompiliert 

Bestellen in anderen Fällen Zweifel, ob Meningitis, 
ob eine andere intrakranielle Komplikation, so operieren 
wir. Damit schaden wir dem Kranken keinesfalls, vermeiden 
eventuell einen diagnostischen Irrtum, wie er Brieger (s. o.) 
passiert ist, und bringen den Patienten nicht in eine neue Gefahr. 
Dass der Brieger'sche Fall sich wiederholen kann, das scheint 
mir nach einer unserer Beobachtungen möglich zu sein, Ich habe 
einen Kranken operiert, der mit schweren meningitischen Er- 
scheinungen zu uns kam. Dieselben läessen nicht sofort nach der 
Radikaloperation nach, die eine umschriebene Gangrän der 
Kleinhirn dura aufdeckte, sondern erst nachdem ein subduraler 
Abscess unter dieser Stelle entleert und die erkrankte Durapartie 
entfernt worden war. Darauf trat ein tagelang anhaltender 
reichlicher Abfluss von Liquor ein. Bei dem Verbandwechsel 
konnte man diesen aus der Hirmvunde pulsierend hervorkommen 
sehen; er war getrübt. Der Subarachnoidealraum war offen, und 
die Cerebrospinalflüssigkeit bespülte die umschriebene oberflächlich 
eiternde Partie am Kleinhirn- Ich bin überzeugt, dass wir jetzt 
bei einer Lumbalpunktion im Liquor Eiterkörperchen gefunden 
hätten; ob auch schon vor der Radikaloperation, ist ja zweifelhaft, 
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aber im Hinblick auf den Fall von B rieger doch immerhin 
möglich. 

Was die Technik der Lumbalpunktion anbetrifft, so 
benutzen wir starke 5 — 8 cm lange Nadeln mit haarscharfer Spitze 
ohne Mandrin. Dass diese gut ausgekocht werden müssen, dass das 
Operationsterrain aseptisch zu machen ist, ist selbstverständlich. Ist 
der Kranke unruhig, so narkotisieren wir ihn mit Aether. Das 
halten wir für ungefährlich. Er wird dann in Seitenlage gebracht, 
die Beine sind an den Leib angezogen, der Rücken ist gekrümmt. 
Wir suchen uns den 4. Zwischenwirbelraum auf (auch der 3. ist bei 
Erwachsenen zurPunktion geeignet) und stechen dieNadel dicht neben 
der Mittellinie am unteren Rande des 4. Wirbels ein, indem wir ihr 
die Richtung nach vorn, oben und medianwärts geben. Bei Kindern 
sticht man am besten die Nadel in der Mittellinie selbst senkrecht 
nach vorn ein. An dem plötzlichen Nachlassen des Widerstandes 
merken wir, dass die Nadel in den Rückenmarkkanal eingedrungen 
ist. Fast gleichzeitig tritt der Liquor aus ihr heraus. Kommt 
die Nadel auf Knochen, so wird sie zurückgezogen und in einer 
von der ersten etwas abweichenden Richtung vorgestossen. 

Wenn eine Nervenwurzel getroffen wird, so können Schmerzen 
und Zuckungen in der betreffenden unteren Extremität eintreten. 
Ferner können stärkere Blutungen verursacht werden. Das Blut 
mischt sich mit dem ausfliessenden Liquor und kann sich auch 
in den Rückenmarkkanal ergiessen. Die Nadel kann durch Fibrin- 
gerinnsel verstopft werden, sie kann abbrechen. 

Stadelmann hat beobachtet, dass die Spitze der Kanüle 
statt im Subarachnoidealraum im Duralsack lag und aus diesem 
Flüssigkeit sich entleerte. Nach Brieger kann durch Verschluss 
des Aquaeductus Sylvii, durch partielle Sklerose des subarachnoi- 
dealen Bindegewebes, durch Abschluss des Spinalkanals durch 
sulzig-eitrige Massen an der Schädelbasis das Ausfliessen von 
Liquor verhindert werden. 

Zuviel Cerebrospinalflüssigkeit soll auf einmal nicht abgelassen 
werden, sondern durchschnittlich etwa 30 ccm. Wir nehmen sofort 
die mikroskopische Untersuchung vor, in entsprechenden Fällen 
auch auf Tuberkelbacillen. Doch muss man in der Regel zum 
Nachweis dieser die Flüssigkeit erst sedimentieren lassen; es 
bilden sich in ihr spinnewebenartige Gebilde. Nach der Punktion 
wird die Einstichstelle durch einen kleinen Heftpflasterverband 
verschlossen. 
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Zur Therapie wird die Lumbalpunktion bei der 
Meningitis serosa benutzt. Die Erscheinungen von Hirndruck 
gehen nach ihr zurück, kommen aber wieder, so dass die Operation 
wiederholt werden muss. 

Wie weit sich die Hoffnung verwirklichen wird, durch Ab- 
lassen des eiterhaltigen Liquor und Entfernung des ursächlichen 
Krankheitsherdes eine diffuse eitrige Meningitis heilen zu können, 
muss die Zukunft lehren. Meiner Ansicht nach ist dies überhaupt 
höchstens in den allerersten Anfangsstadien der Erkrankung möglich 
und nicht, wie ich oben schon sagte, wenn die Maschen der Pia 
mit eitrigem Exsudat imprägniert sind. 

Die Ventrlkelpunktlon. 

Die Ventrikelpunktion empfiehlt Bönninghaus 1 ) bei der 
sogenannten Meningitis serosa interna, bei der es allein zu einem 
Hydrops der Ventrikel kommen soll. 

Bei Kindern kann man die Seitenventrikel von einem Seiten- 
winkel der grossen oder kleinen Fontanelle aus punktieren. Sonst 
wird man dort, wo wir bei unserer Operation die Dura des 
Schläfenlappens freiliegend finden oder freigelegt haben, die Nadfei 
in der Richtung nach den Seitenventrikeln einstossen. Sind die- 
selben durch die Flüssigkeitsansammlung erweitert, so wird man 
sie kaum verfehlen und in einer Tiefe bis zu 6 cm in sie eindringen. 

Brieger hält das Vorkommen einer ausschliesslich ventriku- 
lären Meningitis vorläufig für nicht bewiesen und ist daher in 
jedem Falle von seröser Meningitis nur für die Lumbalpunktion. 
Genügt diese nicht, um das Hirn von dem Druck des gespannten 
Liquors zu entlasten, so käme die breite Incision der Hirn- 
häute in Frage; die Hauptsache aber bleibt in jedem Falle die 
Eliminierung des die seröse Meningitis verursachenden Primärherdes. 



*) Die Meningitis serosa. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1897. 
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satzes. 

— Indikation 29. 

— Nachbehandlung 56. 

— Operation 40. 

— Operationsterrain 43. 

— Vorbereitung zur Operation 38. 
Augenmuskellähmung 170. 

Bakteriämie 127. 

Bezold'sche Mastoiditis 50. 

Klicklähmung 158. 

Bogengang, horizontaler 54, 77, 79. 

— Defekt, cariöser in demselben 70, 
87, in. 

— Defekt, traumatischer in demselben 
80, 87. 

Bogengang, hinterer vertikaler 112, 

164. 
Bogengang, oberer vertikaler 112. 
Bulbus venae jugularis 46, 84. 

— Bau und Lage desselben 138. 

— Freilegung 144. 

— Thrombose, obturierende 143. 

— wandständige 142. 

— Verletzung desselben bei der Para- 
centese 13. 

Canalis caroticus 73, 119. 
Carcinom im Gehörgang 18. * 
Capsula interna 158. 
Carotis interna. 

— Arrosion derselben 73. 

— Verletzung 14, 84. 
Chemosis 149, 154. 
Cholesteatom 64. 

— Befund bei der Operation S5. 

— Entstehung desselben 6$. 

— Diagnose desselben 65. 

— Durchbruch in den Gehörgang 65. 
Chorda tympani 24. 
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Compressionsthrombose 126. 
Convulsionen 156, 158. 

Dura 50. 

— Fistel in derselben 163. 
Dysarthrie 158. 
Dysphagie 158. 

Emissarium mastoidenm 32, 41, 

46, 48. 
Encephalitis 165. 
Exophthalmus 149, 154- 
Exostosen 17. 
Extremitäten, Lähmung derselben 1 58. 

Facialis, nervus. 

— Parese 24, 37, 71, 83, 84, 158, 

'59* 170. 

— Verlauf 79. 

— Verletzung bei der Operation 81. 
Facialis communis, vena 153. 
Fallopischer Kanal 83, 113. 
Fieber 

— aseptisches 56. 

— Hirnabscess, bei, s. diesen. 

— Meningitis purulenta, bei 169. 

— Mittelohreiterung, bei 127. 

— Sinuserkrankung, bei 128. 
Formalin 68. 

Fossa mastoidea 34, 43, 75. 
Fraise 82, 114. 

Gehörgangswand, häutige 75. 
Gehörgangswand, hintere 52. 

— Fistel in derselben 34. 
Gehörgangswand, hintere obere 80. 
Gehörgangswand, obere 52. 
Gehörshallucinationen 157. 
Gehörknöchelchen, Caries derselben 

20, 21. 

— Extraktion, Blutupg bei derselben 24. 

Indikation 20. 
Nachbehandlung 24. 
Operation 21. 

— Extraktion derselben bei der Radikal- 
operation 82. 

Geschwülste, maligne 73. 
Gipfelbucht s. Kuppelraum. 
Granulationen s. Polypen. 
Griesingers Symptom 125. 



Hammer 61. 

Hammer zur Operation 44. 
Hammerkopf, Caries desselben 61. 
Hammer-Amboss-Schuppenraum s. 

Kuppelranm. 
Hemianaesthesie 158. 
Hemiopie 158 
Hemiplegie 158 
Hirnabscess 

— Diagnose 154, 159, 166. 

— Drainage 165. 

— Fern Wirkung 157, 158. 

— Kopfschmerz 155. 

— Nachbehandlung 164. 

— Operation 160. 

— Puls 156. 

— Sensorium 156. 

— Temperatur 155. 

Hirnhäute, Incision derselben 168, 174. 
Hirnprolaps 166. 
Hirnpulsation 161. 
Hirntuberkel 159. 
Hörcentrum 157. 
Hypoglossus 84. 
1 — Lähmung desselben 158. 

Hysterie 70, 159. 

Jochbogen 52. 
Jodoformeczem 58. 
Jugularis interna. 

— Enge, anormale derselben 151. 

— Thrombose 125. 

— Unterbindung 141, 145. 

Indikation 152. 
Technik 153. 
Wert 145. 

Katheterismus bei Mittelohrent- 
zündung 8, bei Mittelohrkatarrh 4, 5, 9. 

Kellerraum der Pauke 83. 

Kernig'sche Flexionskon traktur 
170. 

Klein hirnabscess. 

— Operation desselben 164. 

— Symptome 157. 
Kleinhirnschenkel 158. 
Knochenzange 49, 50. 
Kopfschmerz bei chronischen 

Mittelohreiterungen 69. 
Kuppelwand, laterale 61. 
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Kuppelraum, Bau und Lage 61. 

— Caries 61. 

— Entzündung, primäre 63, 64. 

Labyrintheiterung 109, 168. 
Labyrintheröffnung, operative. 

— Indikation 109. 

— Operation 113. 

Linea temporalis 43, 53, 75, 160. 

Löffel, scharfer 54. 

Liquor cerebrospinalis 158, 167, 

I7i, 172, 173. 
Lumbalpunction 159, 167, 168, 17c. 

— Technik derselben 173. 

Mastoiditis, akute 68. 
Mastoiditis, Bezold'sche 32. 
Medulla oblongata 158. 
Meissel 44. 

Meissein, Technik desselben 45. 
Membrana flaccida s. 

— Shrapnell'sche Membran. 
Meningeale Reizerscheinungen 9, 

16. 
Meningitis cerebrospinalis epi- 
demica 170. 

— purulenta circumscripta 168. 

— purulenta diffusa 169. 

— serosa 166. 

— serosa interna 174. 

— tuberculosa 170. 

Meningo-Encephalitis serosa 166. 
Mittelohreiterung. 

— Sekret bei derselben 71. 

— Behandlung, expectative 67. 
Mittelohrentzündung, akute. 

— Behandlung, expectative 9. 

— Entstehung 5. 

— Fieber 7. 

— Trommelfellbild 5, 7. 

— Verlauf, cyklischer 6. 
Mittelohrkatarrh, akuter. 

— Entstehung 4. 

— Exsudat 5. 

— Trommelfellbild 5. 
Myringitis acuta 4. 

Nackenstarre 169. 
Nerventaubheit in. 
Neuritis optica 156. 
Nystagmus 24, 70, 81, in, 159. 
Heine, Operationen am Ohr. 



Oculomotorius, Parese desselben 154, 

158» 159. 
OBteoscIerose des Warzenfortsatzes 

37, 76, 89. 
Otitis externa 34, 35. 
Otitis media s. Mittelohrentzündung 

und Mittelohreiterung. 

Pachymeningitis externa 120. 

— interna 121. 
Paraphasie 157. 
Paracentese des Trommelfells. 

— Indikation 3. 

— Nachbehandlung 14. 

— Operation 10. 

— Wert derselben 15. 
Paukenschleimhaut 71. 
Paukenröhrchen 67. 
Perichondritis 95. 
Plastik s. Radikaloperation. 
Plexus caroticus 84. 
Polypen 17. 

— Diagnose 17. 

— Extraction 18. 
Pons cerebri 158. 

Porus acusticus internus 159, 164, 
Processus zygomaticus 31. 
Prussak'scher Raum 63. 
Pyämie 124. 

Radikal Operation. 

— Gehör nach derselben 106. 

— Indikation 59. 

— Nachbehandlung 98. 

— Operation nach Stacke 81. 
j nach Zaufal 74. 

— Plastik, Gegenindikation 97. 
nach Körner 94. 

— — nach Stacke 90. 
Raspatorium 41, 88. 

Recessus epitympanicus s. Kuppel- 
raum. 

Recessus hypotympanicus s. Keller- 
raum. 

Retroaiiriculäre persistente Oeff- 
nung 102. 

— plastischer Verschluss derselben 106. 

Saccus endolymphaticus 119. 
Scalpell für den häutigen Gehörgang 88. 
12 
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Schädelgrube, hintere, 31. 

— mittlere, 43. 
Scharlach 73. 
Schläfe nlappenabscess. 

— Diagnose 154. 

— Herdsymptome 157. 

— Nachbehandlung 164. 

— Operation 160. 

— Punktion 161. 
Schläfenschuppe 31, 52. 
Schnecke, Eröffnung derselben 114. 

— Sequestrierung derselben in. 
Schützer n. Stacke 89. 
Schwindel 81. 
Seitenventrikel 174. 
Shrapnell'sche Membran 5, 13, 25, 

61, 6s, 64, 66. 

Sinus cavernosus, Thrombose des- 
selben 149, 154. 

Sinus longitudinalis superior 132. 

Sinus petrosi, Thrombose derselben 

H9, 154. 
Sinus rectus 138. 
Sinus transversus 49, 51. 

— Aspiration von Luft in denselben 137. 

— Bewegung, inspiratorische 137. 

— Enge, anormale 151. 

— Freilegung 131. 

— Incision 133. 

— Lage und Verlauf 46. 

— Obliteration 147. 

— Pulsation 129. 

— Punktion 130, 132. 

— Verletzung 47, 48. 

— Vorlagerung 89. 

Sinus transversus, Thrombose des- 
selben. 

— Ausräumung des Thrombus 134. 

— Collateral bahnen, Bedeutung der- 

selben 147. 

— Compressionsthroinbose 126,. 

— Diagnose 124. 

— marantische Thrombose 125. 

— obturierende infektiöse 132. 

— Transport, retrograder von Thromben« 

teilchen 147. 

— traumatische Thrombose 154. 

— wandständige 139. 



Sperrhaken 42. 

Spina supra meatum 41, 43. 

Sporn 81. 

Sprachstörung, sensorische 157, 159. 

Stapedi us, Sehne desselben 61. 

Stauungspapille 156. 

Steigbügelköpfchen 61. 

Steigbügelluxation 24. 

Sutura squamoso-mastoidca 28, 30. 

'Tamponade nach der Radikaloperation 

99. 
Tegmen tympani 85. 
Terminalzelle 50. 
Toxinämie 127. 
Transplantation 94. 

— Spatel zu derselben 94. 
Trigeminusneuralgie 154, 158. 
Trochlearislähmung 154. 
Trommelfell. 

— Circumcision 21. 

— Falte, hintere 5. 

1 — Schrägstellung 12. 

— Verdickung 7. 

— Vorstülpung, zitzenförmige 13. 
Trommelfellperforationen, rand- 
ständige 60. 

— nicht randständige 71. 
Tubenostium 104. 
Tuberkulose 73. 

Verband nach Warzenfortsatz- 

operation 58. 
Ventrikel, Hydrops derselben 174. 
Ventrikelpunktion 168, 174. 
Vestibulum, Eröffnung desselben 113, 

115. 
Vi o form 59. 

Warzenfortsatz. 

— Abscess, subperiostaler 30. 

— Aufmeisslung desselben s. diese. 

— Druckempfindlichkeit 34. 

— Fistel 30, 31. 

— Percussion 35!* 

— Periostitis 27, 33. 

— Spitze 34. 

Wilde'sche Incision 27. 
Worttaubheit 157. 
Wund haken 42. 



LANE MEDICAL LIBRARY 



To avoid fine, this book should be returned on 
or before the date last stamped below. 



R126 Heine, B. 40278 
H46 Operationen am Ohr. 



1904 



DATE 




